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PRÉFACE 


Après  la  mort  de  notre  regretté  confrère  Foucher, 
iqui  avait  enrichi  ,1a  traduction  française  du  Manuel 
ophthalrnologiqLie  de  Wharton  Jones  d'un  très-grand 
inombre  d'articles  importants,  l'éditeur' a  désiré  me 
confier  la  préparation  d'une  nouvelle  édition  de  cet 
ouvrage,  alors  complètement  épuisé.  Si  je  n'ai  ^u 
me  décider  à  entreprendre  ce  travail,  ce  n'est  pas 
qu'il  n'eût  été  possible  de  mettre  ce  livre  au  courant 
des  progrès  récents  de  l'ophthalmologie,  mais  parce 
que  la  matière  y  est  arrangée  d'une  façon  qui  ne  me 
!  paraît  plus  répondre  aux  besoins  des  élèves,  tels 
qu'un  enseignement,  tant  théorique  que  pratique,  de 
iplus  de  dix  ans  me  les  a  appris  ;i  connaître. 

Cependant  un  Manuel  des  maladies  de  l'œil  a  tou- 
jours été  jugé  utile  aux  élèves  pour  étudier,  aux  pra- 
ticiens pour  rappeler  leurs  souvenirs;  et,  connue  il  n'en 
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existe  pas  actuellement  en  langue  française,  j'ai  adapté 
à  ce  cadre  restreint  le  programme  du  Cours  d'ophthal- 
mologie  que  j'ai  professé  depuis  1863  à  l'École  pra- 
tique de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  dont 
quelques  parties  ont  été  déjà  publiées  in  extenso  (1). 

Il  va  sans  dire  qu'un  Manuel,  aussi  complet  qu'il 
soit  et  aussi  bien  qu'il  soit  fait,  ne  peut  remplacer 
pour  les  élèves  ni  les  démonstrations  cliniques,  ni  les 
exercices  pratiques;  mais  il  doit  servir  de  base  aux 
uns  et  aux  autres. 

Dans  ce  but,  j'ai  consacré  le  premier  chapitre  de  ce 
livre  à  l'exposition  de  la  marche  à  suivre  dans  l'examen 
méthodique  de  l'organe  visuel,  et  à  la  description  des 
procédés  d'exploration  en  usage  pour  le  diagnostic  des 
alfections  oculaires.  Quelques  considérations  générales 
sur  les  indications  à  remplir  dans  le  traitement  des 
affections  inflammatoires  y  sont  ajoutées,  pour  éviter 
des  redites  trop  fréquentes. 

La  classiûcation  des  maladies  suit  l'ordre  le  plus 
simple,  l'ordre  anatomique.  Chaque  chapitre  est  pré- 
cédé d'un  exposé  rapide  de  l'anatomie  ou  de  la  physio- 
logie des  diverses  parties  qui  composent  l'organe  de  la 
vision,  et  de  leurs  fonctions.  Tout  en  admettant  que 
ceux  qui  abordent  les  études  ophthalmologiques 
devraient  posséder  complètement  les  connaissances 
anatomiques  et  physiologiques  qui  s'y  rattachent,  j'ai 


(1)  Leçons  sur  la  rcl'raction  et  l'accommodalion.  Traité  des  opéra- 
tions qui  se  pratitiuont  sur  l'œil. 
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cru  faire  œuvre  utile  en  les  rappelant  d'une  façon 
concise  dans  leurs  détails  les  plus  importants, 

L'anatomie  et  la  physiologie  sont  suivies  de  la 
description  symptomatologique  des  affections  et  d'une 
ianalyse  des  lésions  anatomiques  qui  s'y  rapportent. 
Celles  de  ces  études  qui  présentent  généralement  de 
plus  grandes  difficultés  aux  débutants,  comme  par 
exemple  les  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommo- 
dation, ont  aussi  reçu  de  plus  grands  développements, 
car  je  n'ai  rien  voulu  omettre  qui  puisse  contribuer  à 
rendre  ce  livre  compréhensible  et  pratique. 

J'espère  avoir  donné  toute  l'importance  nécessaire  à 
la  description  de  la  marche  et  des  terminaisons  des 
maladies,  à  leurs  complications,  à  leur  étiologie  et 
j  enfin  au  traitement  à  leur  opposer.  Quant  à  ce  der- 
nier, on  y  trouvera  les  idées  générales,  les  principes 
qui  doivent  guider  le  praticien  dans  le  choix  de  la  mé- 
dication, les  remèdes  qui  se  montrent  les  plus  efficaces 
et  leur  mode  d'emploi.  Mais  on  y  cherchera  en  vain 
l'énumérationde  cette  fonle  de  formules  que  les  prati- 
ciens de  tous  les  siècles  ont  inventées  contre  les  mala- 
dies des  yeux,  et  qui  laissent  au  jeune  médecin  tout 
l'embarras  du  choix,  embarras  bien  grand  et  bien  pé- 
nible, s'il  manque  encore  de  l'expérience  nécessaire  et 
s'il  se  voit  exposé  au  danger  de  choisir  parmi  tant  de 
moyens  différents  et  également  vantés,  celui  qui  sera 
peut-être  le  moins  utile  à  son  malade. 

La  partie  chirurgicale  a  été  exposée  aussi  complè- 
tement (|ue  les  limites  de  ce  livre  le  permettent,  et  je 
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me  suis  efforcé  de  ne  pas  négliger  dans  la  description 
des  opérations  les  détails  indispensables  à  l'élève  ou  à 
celui  qui  n'a  jamais  mis  en  usage  le  procédé.  Ce  travail 
a  été  facilité  par  les  nombreuses  figures  qui  accom- 
pagnent les  descriptions,  et  dont  l'exécution  témoigne 
de  tous  les  soins  apportés  par  l'éditeur,  M.Lauwereyns, 
à  la  publication  de  ce  livre. 

ÉDOUARD  MEYER. 
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ARTICLE  PREMIER. 

DE  l'exploration  DE  l'œIL  EN  VUE  DU  DL4GN0STIC. 

_  Les  symptômes  à  l'ai^  desquels  nous  reconnaissons  le 
siège  et  la  nature  d'une  maladie  oculaire  peuvent  être  divi- 
sés en  deux  gi-oupes  :  symptômes  objectifs  et  symptômes  suh- 
ijectifs.  Dans  le  premier  de  ces  groupes,  nous  rencontrons 
tous  les  changements  matériels  que  le  médecin  peut  voir 
ou  toucher;  dans  le  second,  les  troubles  fonctionnels,  c'est- 
à-dire  les  altérations  de  la  vision,  la  douleur  et  les  autres  sen- 
sations morbides  sur  lesquelles  le  malade  doit  nous  éclairer. 

L'expérience  nous  apprend  qu'il  est  préférable  de  com- 
mencer l'examen  de  l'œil  malade  par  l'exploration  des  signes 
objectifs.  11  faut  s'habituer  à  suivre  dans  cet  examen  une 
I  marche  réguhère  qui  atteint  successivement,  et  dans  leur 
ordre  anatomique,  toutes  les  parties  de  l'œil.  On  acquiert 
ainsi  plus  facilement  la  capacité  et  la  précision,  si  utile  au 
'médecin  et  si  agréable  au  malade,  d'cml)rasser  d'un  seul 
coup  d'œil  l'organe  malade,  d'y  saisir  sans  tâtonnement  le 
■sicge  de  l'affection,  et  de  distinguer  dans  l'ensenilde  des  sym- 
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ptômesceux  qui  sont  essenlielsde  ceux  provoqués  par  l'all'ec- 
tiou  secondaire  des  parties  voisines  au  siège  principal  de  l'étal 
morbide.  En  effet,  nous  observons,  surtout  dans  les  inflam- 
mations externes  de  l'œil,  que  les  rapports  anatomiques,  nu- 
tritifs et  fonctionnels  des  diverses  membranes,  amènent  une 
propagation  si  fréquente  et  souvent  si  rapide  de  la  maladie, 
qu'il  faut  une  étude  attentive  des  symptômes  pour  se  rendre 
compte  de  l'affection  primaire,  étude  cependant  indispen- 
sable si  le  médecin  veut  attaquer  efficacement  le  mal  a  sa 
source  même. 

La  méthode  habituelle  de  l'examen  de  1  organe  malade, 
lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic,  est  la  suivante  : 

1"  Recherche  des  symptômes  objectifs,  soit  à  la  lumière  na- 
turelle, à  l'aide  de  l'inspection  simple  ou  armée  d'une  loupe, 
soit  à  l'a  lumière  artificielle  par  l'éclairage  latéral. 

2°  Examen  des  fonctions  visuelles  ; 

3"  Examen  des  milieux  et  des  membranes  profdl^des  de 
l'œil,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  .  '  ^ 

11  est  évident  que  le  médecin  n'aura  pas  toujours  a  em- 
ployer toutes  les  séries  de  ces  épreuves.  Les  indications 
mêmes  du  malade  et  les  habitudes  de  la  pratique  conduisent 
facilement  sur  la  voie  à  suivre  dans  l'exploration  du  sujet  à 
examiner. 

Esnmcnobjecllf  de  l'œil. 

EXPLORATION   DES  PARTIES  EXTERNES. 

1"  Il  faut  d'abord  examiner  l'œil  sans  y  porter  la  main. 
t\ien  de  plus  liabitucl  que  de  voir  les  élèves  que  nous  enga- 
eeoris  cà  examiner  un  malade  approcher  leurs  mains  des 
paupières  pour  les  ouvrir,  ^-on-seulement  ce  te  manière 
d'aoir  eirrave  presque  toujours  le  malade,  mais  elle  provoque 
auS  oui  dans  le  cas  d'inflammation,  l'ainux  du  sang  le 
Uumdement,  etc.,  et  peut  aisément  fausser  notre  jugement 
sur  l'état  réel  des  parties  malades. 

Le  malade  étant  assis  de  façon  que  les  parties  a  examine 
soient  convenablement  éclairées,  on  passe  successivement 
eh  revue  les  sourcils  et  les  bords  de  l'orbite,  les  paupières 
eUa  région  du  sac  lacrymal.  Si  l'on  constate  pendant  ce 
nspection  une  irrégularilé  quelconque,  on  c^^^^?^ 
avec  celui  des  mêmes  parties  do  l'autre  œil,  cl  1  on  complck 
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l'examen  en  promenant  convenablement  les  doigts  sur  cette 
région. 

2°  En  engageant  le  malade  à  ouvrir  les  paupières,  on  se 
rend  compte  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
les  bords  palpébraux  peuvent  être  éloignés  l'un  de  l'autre,  de 
la  présence,  de  la  qualité  et  de  la  quantité  du  liquide  con- 
jonctival  et  lacrymal  qui  peut  se  trouver  entre  la  surface 
du  globe  oculaire  et  les  bords  ciliaires  des  paupières.  Si 
nous  y  constatons  une  quantité  de  sécrétions  lacrymales  plus 
que  normale,  il  est  utile  d'exercer,  à  l'aide  du  bout  du 
doigt,  une  pression  dirigée  en  arrière  et  en  dedans  sur  la 
pai'oi  antérieure  du  sac  lacrymal,  pour  examiner  si  cette  pres- 
sion détermine  un  reflux  de  larmes  par  les  points  lacry- 
maux. 

Notre  examen  ne  doit  pas  négliger  les  bords  libres  des 
paupières.  Pour  les  inspecter  convenablement,  il  faut  écar- 
ter légèrement  les  paupières  du  globe  oculaire.  On  s'y  prend 
le  mieux  en  appliquant  la  main  à  plat  sur  la  tempe  et  en 
relevant  le  bord  de  la  paupière  supérieure  à  l'aide  du  pouce, 
tandis  que  l'on  attire  la  paupière  inférieure  légèrement  on 
bas  et  en  dehors  avec  l'index  et  le  médius  de  l'autre  main. 
Les  doigts  ainsi  appliqués  doivent  éviter  toute  pression  sur  le 
globe  de  l'œil.  On  s'y  prend  de  la  même  façon  lorsqu'on 
veut  écarter  les  paupières  pour  inspecter  la  face  antérieure 
du  globe  oculaire,  avec  cette  précaution  que  pour  ne  pas 
distendre  outre  mesure  les  commissures,  la  paupière  supé- 
rieure doit  être  moins  soulevée  quand  l'inférieure  est  très- 
ibaissée,  et  réciproquement.  On  examine  ainsi  la  position 
ies  points  lacrymaux,  l'état  des  bords  palpébraux,  l'implan- 
tation et  la  direction  des  cils,  et  l'on  recherche  attentivement 
la.présence  de  ces  pseudo-cils  fins  et  pâles  qui,  tournés  vers 
!a  surface  du  globe  de  l'œil,  le  touchent  aussitôt  que  les 
laupières  retournent  dans  leur  position  habituelle. 

Lorsqu'on  se  propose  d'examiner  la  face  interne  de  la 
oaupiére  inférieure,  on  l'éloigné  du  globe  en  abaissant  la 
Deau  de  la  paupière,  et  pour  mettre  le  sinus  ou  cul-de-sac 
palpebral  inférieur  bien  à  découvert,  le  malade  doil 
:ourner  le  globe  en  haut  pendant  que  l'on  exerce  avec 
.e  pouce  de  l'autre  main  une  légère  pr'ossion  sur  le  globe 
le  l'œil  même,  à  travers  la  pnupièi-e  supérieure  al)aissée 

Pour  explorer  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure.  • 
1  faut  renverser  cette  dernièi'e  de  la  façon  suivante  •  On 
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saisit,  après  avoir  engage  le  malade  à  regarder  en  bas,  entre 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  les  cils  ou  à  leur 
défaut  la  peau  au  milieu  du  bord  palpébral.  Lorsqu'on  a 
solidement  saisi  la  paupière  de  cette  façon,  on  l'attire  en  bas 
en  même  temps  que  l'on  l'éloigné  du  globe;  puis  on  ap- 
plique l'extrémité  d'un  doigt  de  la  main  libre  ou  l'ex- 
trémité d'un  gros  stylet  sur  la  surface  externe  de  la 
paupière,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse;  enfin  on  opère  le  renversement  de  la  paupière  en 
déprimant  le  bord  du  cartilage,  en  même  temps  que  l'on 
tire  le  bord  palpébral  en  avant  et  en  haut.  Le  renver- 
sement ainsi  obtenu,  si  l'on  ne  veut  pas  voir  retour- 
ner la  paupière  immédiatement  dans  sa  position  normale, 
il  faut  engager  le  malade  à  regarder  toujours  en  bas,  ap-  '< 
pliquer  le  bord  de  la  paupière  renversée  contre  le  bord  or- 
bitaire  supérieur,  et  exercer  à  travers  la  paupière  infé- 
rieure une  légère  pression  sur  le  globe  oculaire.  On  voit 
alors  les  plis  du  sinus  conjonctival  se  développer  et  s'é- 
carter. „  .,    1     .  j 

En  retournant  les  paupières,  il  est  facile  de  sassm-er  de 
l'état  de  la  conjonctive  palpébrale,  des  glandules  de  Meibo- 
mius  et  de  la  présence  de  corps  étrangers  qui  se  fixent 
fréquemment  à  la  face  interne  de  la  paupière  superiem-e. 

Enfin,  lorsque  les  paupières  ont  repris  leurs  positions  nor- 
males, on  examine  la  caroncule  lacrymale  et  le  repli  semi- 
Imauè  qui  se  trouve  entre  celle-ci  et  le  blanc  de  1  œil,  en 
engageant  le  malade  à  diriger  son  œil  vers  la  tempe,  direc- 
tion qui  facilite  cet  examen.  _ 

30  Le  çilobe  de  l'œil  doit  être  examine  et  compare  avec 
l'autre  œil  au  sujet  de  sa  position  dans  la  cavité  orbitaire,  • 
de  sa  direction,  de  sa  mobilité,  de  sa  proéminence  et  de  sa 
consistance  (tension).  Pour  bien  apprécier  cette  dernière, 
il  faut  engager  le  malade  à  regarder  en  haut,  appliquer 
l'index  de  la  main  gauche  à  travers  la  paupière  inférieure 
sur  la  sclérotique  vers  l'angle  de  l'œil,  et  appuyer  1  index  de 
l'autre  main  sur  le  côté  opposé  delà  sclérotique  (Coccms). 
Enfin,  en  engageant  le  malade  à  tourner  œ.  fortement  en 
dedans  et  en  écartant  les  paupières  vers  1  angle  externe,  on 
juge  facilement  la  courbure  de  la  se  erotique  vers  1  equa- 
teur  du  globe,  et  par  cela  même  la  longueur  de  son  axe 
-  antéro-postérieur.  1  1    j  r  -i  -i 

U°  Pour  explorer  la  partie  antérieure  du  globe  de  1  œil,  il 
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faut  le  découvrir  en  écartant  les  paupières.  Nous  avons  dé- 
crit plus  haut  la  manière  dont  il  faut  s'y  prendre,  pour 
incommoder  le  malade  le  moins  possible.  Cependant  les 
difficultés  de  cet  examen  sont  souvent  assez  grandes  lorsque 
les  paupières  sont  tuméfiées,  et  surtout  chez  les  enfants  qui 
contractent  les  orbiculaires  de  façon  que  les  paupières  se 
renversent  ;  nous  arrivons  ainsi  à  voir  la  muqueuse  palpébrale, 
mais  le  globe  oculaire  en  est  entièrement  couvert.  Lorsque 
le  médecin  juge  l'inspection  du  globe  de  l'oeil  nécessaire,  il 
ne  faut  pas  tarder  à  vaincre  les  difficultés  de  cet  examen,  en 
y  procédant  avec  de  grands  ménagements  et  pourtant  avec 
beaucoup  de  fermeté;  car  l'ennui  que  le  malade  éprouve 
de  cet  examen  ne  dure  que  quelques  instants,  tandis  que 
l'omission  de  cet  examen  peut  avoir  les  conséquences  les 
plus  funestes.  Dans  ces  cas  difficiles,  le  médecin  doit  s'as- 
seoir sur  une  chaise,  ayant  une  serviette  sur  les  genoux. 
Sur  une  autre  chaise,  à  sa  gauche  et  un  peu  en  face  de  lui, 
se  place  l'aide  qui  tient  l'enfant  de  manière  que  sa  tète  re- 
pose sur  les  genoux  du  chirurgien  qui  peut  ainsi  le  mainte- 
nir solidement.  Tandis  que  l'aide  tient  les  membres  de 
l'enfant,  le  médecin  écarte  les  paupières  avec  les  doigts, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et  maintient  l'œil  ouvert 
en  appliquant  les  bords  des  paupières  contre  le  rebord  de 
l'orbite  avec  l'index  et  le  pouce.  Lorsque  le  renversement 
des  paupières  se  produit  et  cache  l'œil,  on  se  sert  avec  avan- 


FlG.  I  et  2.  —  Ecarteurs  des  paupières  en  écaille. 


tage  des  écarteurs  de  petites  dimensions  de  métal  ou  mieux 
d'écaillé.  (Voy.  fig.  1  et  '2,  modèle  de  Mathieu.) 

Dans  l'inspection  de  la  surface  sclérale  de  l'œil,  il  imporle 
de  fixerd'aborJ  son  attention  surl'état  de  la  conjonctive  qui  la  re- 
couvre, sur  la  présence  ou  l'absence  de  rougeur,  sa  vascu- 
larisation,  son  adhérence  à  la  sclérotique  dont  elle  est 
séparée  par  un  tissu  cellulaire  qui  peut  devenir  le  sii'ge 
d'une  extravasation  de  sang  ou  d'une  accumulai  ion  de  séro- 
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sitë,  A  travers  la  demi-transparence  de  la  conjonctive,  on 
[  observe  facilement  les  altérations  dans  la  coloration  de  la 

!  sclérotique,  ainsi  que  l'ectasie  partielle  ou  générale  de  cette 

'  membrane.  Les  parties  de  la  conjonctive  et  de  la  scléroti- 

j  que  qui  entourent  directement  la  circonférence  de  la  cornée, 

['■  ainsi  que  le  limbe  conjoiictival,  demandent  un  examen  par- 

ticulier au  sujet  de  leur  vascularité,  de  la  présence  d'exsuda- 
;  lions  partielles  ou  d'épaississement  de  la  conjonctive. 

5°  Pour  bien  examiner  la  cornée,  il  faut  placer  le  malade 
jl  de  manière  que  la  lumière  arrive  obliquement,  du  côté  tem- 

I  poral,  sur  l'œil  à  explorer.  On  évite  ainsi  le  miroitement 

i  qui  se  produit  à  la  surface  de  la  cornée  et  l'on  y  recherche 

les  altérations  de  son  aspect  brillant  poli,  de  sa  transpa- 
'  rence,  de  sa  courbure,  de  sa  sensibilité.  —  On  juge  le  mieux 

'  du  degré  de  sensibilité  de  la  cornée  en  touchant  légère- 

i'  ment  la  moitié  inférieure  de  cette  membrane  avec  l'extrémité 

■  de  l'index,  tandis  que  le  malade  regarde  en  haut,  et  en 

I  évitant  d'effleurer  les  cils  de  la  paupière  inférieure  que  l'on 

fait  bien  d'abaisser  un  peu.  Lorsque  le  malade  ne  cherche 
pas  à  se  dérober  à  cette  expérience  en  reculant  la  tête  ou 
en  refermant  les  paupières ,  on  peut  être  sûr  d'une  dimi- 
nution de  l'excessive  sensibilité  dont  jouit  la  cornée , 
symptôme  précieux  pour  le  diagnostic  des  affections  glauco- 
1  mateuses. 

Pour  s'assurer  du  degré  de  proéminence  de  la  cornée, 
il  est  bon  de  l'examiner  de  profil  en  faisant  la  comparaison 
avec  l'autre  œil.  Mais  dans  les  degrés  faibles  d'anomalie  de 
courbure,  on  ne  peut  prétendre  obtenir  ainsi  un  résultat 
incontestable.  Il  vaut  mieux  alors  s'attacher  à  l'observa- 
tion des  reflets  cornéens,  en  examinant  attentivement  la 
grandeur  de  l'image  que  forme  un  objet  quelconque,  les 
barreaux  d'une  fenêtre  par  exemple,  sur  l'œil  droit  et  sur 
l'œil  gauche.  Les  dimensions  des  reflets  formés  par  un 
même  objet,  situé  à  une  distance  constante,  sur  un  mi- 
roir convexe  (et  nous  pouvons  regarder  la  cornée  comme 
tel),  sont,  comme  on  sait,  directement  en  rapport  avec  la 
courbure  de  la  surface  rélléchissanle.  Pour  comparer  les 
courbures  des  deux  cornées,  on  placera  donc  un  même 
objet,  la  flamme  d'une  bougie  par  exemple,  allernativemont 
devant  cluicun  des  yeux  et  à  la  même  distance,  puis  on 
comparera  la  grandeur  des  images  réfléchies  à  la  surface  de 
la  cornée,  I^a  plus  grande  courbure  sera  du  côté  de  l'image 


DE  l'kxi'Luhation  m  LmL  m  vue  uu  diagnostic.  7 

la  plus  petite.  Lorsqu'en  promenant  la  flamme  d'une  bougie 
devant  la  cornée  on  observera  que  la  grandeur  de  l'image 
réfléchie  présente  des  variations,  selon  que  l'on  place  la 
bougie  devant  différents  points  de  la  cornée,  il  faut  en  con- 
clure une  déformation  irrégulière  de  cette  membrane.  Pour 
éviter  les  reflets  autres  que  ceux  de  la  flamme,  on  fait  cette 
expérience  dans  une  chambre  obscurcie. 

6°  L'examen  de  la  cornée  doit  être  suivi  immédiatement 
de  celui  de  la  chambre  antérieure,  de  ses  dimensions  et 
de  l'état  de  l'humeur  aqueuse  qu'elle  renferme.  La  gran- 
deur et  la  forme  de  la  chambre  antérieure  sont  détermi- 
nées par  la  distance  qui  sépare  la  cornée  de  l'iris,  que  nous 
aurons  par  conséquent  à  étudier  en  même  temps. 

Pour  Viris,  l'attention  du  médecin  se  dirigera  sur  sa  cou- 
leur, sa  texture,  sa  courbure  et  sa  position.  Quant  à  cette 
dernière,  il  faut  l'envisager  d'abord  en  général,  c'est-cà-dire 
se  rendre  compte  de  la  distance  qui  sépare  cette  membrane  de 
la  cornée,  s'assurer  si  cette  distance  est  fixe  ou  si  l'iris  trem- 
ble, et  puis  examiner  atteutivement  l'insertion  scléroticale 
de  l'iris  et  son  bord  pupillaire.  L'un  et  l'autre  se  trouvent, 
dans  diverses  affections ,  tantôt  poussés  en  avant  vers  la 
cornée,  tantôt  attirés  en  arrière  vers  le  cristallin. 

L'examen  du  bord  central  de  llris  nous  conduit  à  celui 
de  là  pupille.  Nous  étudions  en  premier  lieu  sa  forme  et  sa 
grandeur.  La  première,  ronde  à  l'état  normal,  peut  subir 
les  variations  les  plus  différentes  lorsque  le  boi'd  adhère  à 
un  ou  plusieurs  endroits  à  la  capsule  cristallinienne  (syné- 
chiepostérieure)ouà  la  cornée  (synéchie  antérieure);  les syné- 
chiespostérieuresne  deviennent  souvent  visiblesquelorsqu'on 
dilate  artificiellement  la  pupille  (voyez  plus  loin).  —  Le  dia- 
mètre de  la  pupille  varie  selon  l'âge,  la  quantité  de  lumière 
qui  pénètre  dans  l'œU,  l'adaptation  et  la  position  du  globe 
oculaire.  A  l'état  normal,  efle  est  d'autant  plus  dilatée  que 
l'individu  est  plus  jeune,  son  œil  moins  exposé  à  la  lumière, 
qu'il  regarde  à  une  plus  grande  distance,  et  plus  du  côté  de  la 
tempe.  Il  faut  atli'ibuer  une  aussi  grande  im|)ortance  à  l'exa- 
juien  attentif  de  la  mobilité  du  bord  pupillaire.  Pour  cet 
j examen,  le  malade  doit  se  placer  en  face  de  la  lumière  :  le 
Ijnédecin,  debout  ou  assis  flevant  lui,  lui  fenne  les  deux  yeux 
!en  abaissant  les  pau[iièrcs  supérieures.  Après  un  instant  de 
repos,  il  découvi'e  subitement  un  œil  et  note  le  degré  de 
'lilatation  de  la  pupille,  ainsi  que  la  j-apidilé  avec  ia(|ue]le 
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elle  se  contracte  quand  elle  est  exposée  à  la  lumièi-e.  Après 
avoir  de  nouveau  fermé  les  deux  yeux,  il  découvrira  subite- 
ment l'autre  œil  et  le  soumettra  au  même  examen. 

La  coloration  de  la  pupille,  profondément  noii'e  dans  la 
jeunesse,  varie  avec  l'âge  dans  ce  sens  que  chez  les  vieillards 
elle  prend  un  aspect  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  peut  faire  croire 
à  l'observateur  à  l'existence  d'une  cataracte. 

A  l'état  normal,  nous  ne  pouvons  pousser  cet  examen  plus 
loin  que  la  pupiUe;  voir  exactement  dans  l'œil  derrière 
l'ouverture  irienne  exige  l'aide  d'instruments  dont  nous 
aurons  à  parler  dans  un  autre  chapitre.  Mais  déjà  pour 
l'exploration  des  parties  superflcielles  du  globe,  on  peut  se 
servir  avec  avantage  de  quelques  moyens  excessivement 
utiles  pour  mieux  distinguer  les  détails  d'une  lésion,  je  veux 
parler  de  la  loupe  et  de  l'éclairage  oblique. 

La  première,  dont  l'usage  est  très-répandu,  amplifie  con- 
venablement l'image  des  différents  points  sur  lesquels  porte 
notre  investigation;  on  se  sert  avec  avantage  de  la  loupe 
de  Bruecke,  construite  de  façon  qu'elle  donne  un  gi'ossisse- 
ment  considérable  (de  3  à  8  fois),  et  que  l'observatem-  ne 
soit  pas  obligé  de  trop  se  rapprocher  de  l'œil  du  malade. 

L'éclairage  latéral  consiste  à  envoyer  obliquement  sur  l'œil 


FiG.  3.  —  Éclairage  latéral. 


observé  les  rayons  d'une  lampe  que  l'on  fait  converger  à 
l'aide  d'une  lentille  biconvexe  sur  le  point  que  l'on  veut 
observer.  Comme  la  Tiguro  3  ci-joinle  le  déinonlre,  il  faut 
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placer  la  lampe  du  côté  externe  de  l'œil,  la  lentille  sur  le 
trajet  des  rayons  lumineux,  et  concentrer  ces  derniers  sur 
la  surface  à  observer,  cornée,  iris  ou  champ  pupillaire.  Cet 
examen,  qu'il  faut  faire  dans  une  chambre  obscure,  exige 
un  certain  degré  d'exercice  si  l'on  veut  en  tirer  tout  le  parti 
possible;  en  effet,  on  reconnaîtra  facilement  que  pour  éclai- 
rer successivement  les  di\crses  parties  de  l'hémisphère  an- 
térieur du  globe  oculaire,  il  faut  varier  par  de  petits  mou- 
vements de  rotation  autour  de  son  axe,  la  position  de  la 
lentille  biconvexe,  ainsi  que  sa  distance  de  l'œil  observé. 
Le  médecin  pourra  en  outre  se  servir  de  la  loupe  en  même 
temps  qu'il  éclaire  l'œil  de  la  manière  indiquée.  L'examen 
à  l'éclairage  latéral  nous  rend  les  plus  grands  services  dans 
l'exploration  de  la  cornée,  de  l'iris,  delà  pupille,  du  cristallin, 
et  môme  des  parties  antérieures  du  corps  vitré.  Si  l'on  veut 
l'utiliser  pour  les  points  situés  dans  le  champ  pupillaire  et 
derrière  la  pupille,  il  est  indispensable  d'agrandir  le  champ 
de  nos  investigations  en  dilatant  préalablement  la  pupille  à 
l'aide  de  quelques  gouttes  d'une  solution  faible  d'atropine, 

En  faisant  usage  de  l'atropine,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
même  faible,  la  soliUion  dont  nous  nous  servons  habituellement 
pour  dilater  la  pupille  agit  en  même  temps  sur  la  force  d'accom- 
modation de  l'œil.  Si  donc  nous  nous  proposons  d'examiner  celle 
dernière,  il  faut  le  faire  avant  d'employer  une  goutte  d'atropine. 
C'estpour  une  raison  analogue  que  je  pratique  l'examen  des  fonc- 
tions visuelles  avant  l'exploration  du  fond  de  l'œil  à  l'aide  de  l'oph- 
thalmoscope,  ce  dernier  exigeant  aussi,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  dilatation  préalable  de  la  pupille  par  l'atropine.  J'ajoute 
encore  que  l'emploi  de  l'ophtbalmoscope  produit  un  éblouisse- 
roent  sensible  par  la  plus  grande  quantité  de  lumière  projetée 
dans  l'œil,  et  si  l'on  examine  les  fonctions  visuelles  immédiate- 
ment après,  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  personne 
qui  passe  d'un  endroit  très-éclairé  dans  un  autre  plus  sombre.  Les 
résultats  d'un  examen  fait  dans  des  conditions  si  peu  normales 
pourraient  certainement  induire  l'observateur  en  erreur  sur  l'état 
réel  de  la  vision. 

Pour  l'exploration  objective  de  l'état  des  parties  de  l'œil 
situées  derrière  la  pupille,  il  n'y  avait  autrefois  que  peu  de 
ressoui'ces.  On  examinait,  pour  juger  de  la  transparence  du 
cristallin,  les  images  d'une  flanmie  réflécliie  par  ses  deux 
surfaces,    expérience  devenue   inutile  depuis   que  nous 

1. 
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somnips  à  même  de  reconnaître  la  présence  des  opacités 
les  plus  limitées,  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral  et  de  l'ophthal- 
moscope.  En  faisant  usage  de  l'éclairage  latéi-al,  nous  exa- 
minerons les  rapports  du  bord  pupillaire  et  du  cristallin,  et 
après  avoir  dilaté  la  pupille,  il  sera  facile  d'explorer  le  champ 
pupillaire,  la  capsule  cristallinienne,  le  cristallin  lui-même 
dans  toute  son  épaisseur.  Toutes  ces  parties  étant  parfaite- 
ment transparentes  à  l'état  normal,  cet  examen  nous  révélera 
l'existence  des  moindres  opacités,  leur  étendue,  leur  forme 
et  leur  couleur. 


EXPLORATION  DES  PARTIES  INTERNES  DE  "I'œH,. 

De  l'oplithalraoscope  et  de  son  usage. 

Le  corps  vitré  et  les  membranes  profondes  de  l'œil  ne  peu- 
vent être  explorées  qu'avec  l'ophtlialmoscope. 

Le  problème  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  et  de  le  rendre  ac- 
cessible cà  nos  investigations  directes  a  été  résolu  par 
llelmholtz.  Il  a  démontré  en  même  temps  la  façon  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil  et  celle  d'observer  exactement  l'ensemble  des 
l'ayons  lumineux  que  le  fond  de  l'œil  réfléchit,  c'est-à-dire 
l'image  même  du  fond  de  l'œil,  telle  qu'elle  se  forme  à  l'ex- 
térieur. 

Pour  éclairer  l'intérieui'  de  l'œil,  de  sorte  que  le  regard  de 
l'observateurpuisse  y  plonger,  il  était"indispensable  que  son  œil 
fût  placé  dans  la  même  direction  que  celle  des  rayons  lumi- 
neux qui  y  pénètrent,  par  la  raison  que  d'après  une  loi  op- 
tique recherchée  et  trouvée  par  l'inventeur  même  de 
l'ophthalmoscope,  la  lumièi'e  suit  la  même  direction  pour 


Fin.  i.  —  Miroir  ophliialmoscopiqiio. 


sortir  de  l'œil  que  pour  y  entrer.  Dans  ce  but,  on  se  sert  d  un 
miroir  réHecteur  percé  au  milieu  (fig.  k).  En  fffPt,  lorsqu'on 
place  à  côté  du  malade  à  examiner  une  lampe  dont  la 
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flaramo  se  trouve  à  la  hauteur  de  l'œil,  il  est  facile  d'en 
éclairer  le  fond  en  y  projetant  la  lumière  de  la  lampe  ré- 
fléchie par  le  miroir,  et  d'observer  l'œil  ainsi  éclairé,  à  travers 
l'ouvertui-e  centrale  (flg.  5). 


FiG.  5.  —  Éclairage  du  fond  de  l'œil. 


La  pupille  dé  l'œil  paraît  alors  rouge,  et  si  les  milieux  de 
l'œil  sont  transparents,  on  voit  tout  l'hémisphère  postérieur 
du  globe  oculaire  fortement  éclairé,  sans  être  pourtant  en  état 
1  d'y  distinguei-  le  moindre  détail. 

Le  miroir  rétiecteur  doit  remplir  certaines  conditions  pour 
que  son  usage  soit  utile.  Le  premier  dont  on  s'est  servi, 
lun  simple  miroir  plan,  parut  bientôt  insuffisant  dans  son 
éclairage:  on  essaya  successivement,  soit  une  combinaison 
de  ce  miroi]-  avec  un  verre  biconvexe,  soit  un  miroir  convexe, 
soit,  entin,  un  miroir  concave,  et  c'est  ce  dernier  qui  est 
maintenant  le  plus  usité.  Son  foyer  est  généralement  de 
30  centimètres. 

Pour  percevoir  les  détails  qui  composent  l'image  du  fond 
de  l'œil,  il  faut  se  rendre  compte  de  quelle  façon  cette  image 


FiG.  (i. —  Fiiriiiiiliiiii  lie  l'iiimijc  ri'ii\ci'.si'0. 


'est  formée  et  à  quel  eudi'oit  elle  se  li'duve.  Les  l'ayoïis  do  lii- 
tiniicre  réfléchie  par  les  membranes  profoudes  de  l'œil  subis- 
l^sent  la  réfraction  produite  par  les  milieux  qu'ils  traversent, 
i  SI  l'on  veut  i)ieu  suivre  leur  marche  sur  h  figure  ci-jointe. 
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on  verra  qu'ils  se  réunissent  pour  former  à  l'extérieur  de 
l'œil  une  image  renversée  du  fond  oculaire  (fig.  6). 

L-endroit  où  cette  image  se  forme  doit  nécessairement  va- 
rier suivant  l'état  de  réfraction  de  l'œil  examiné,  et  suivant  la 
distance  pour  laquelle  il  est  adapté  au  moment  de  l'examen. 

Il  sera  plus  rapproché  delà  surface  de  l'œil,  lorsque  celui-ci 
est  doué  d'un  pouvoir  réfringent  considérable  (myopie),  plus 
éloigné  dans  le  cas  contraire  (hypermétropie). 

Dans  un  œil  normal,  cette  image  se  trouverait  si  loin,  que 
pour  l'apercevoir  l'observateur  serait  obligé  de  s'éloigner  à 
une  distance  telle  que  l'éclairage  deviendrait  insuffisant.  11 
était  donc  nécessaire  de  trouver  un  moyen  de  fixer  cette 
image  en  Un  point  plus  rapproché  del'œil  et  connu  d'avance. 

Ce  moyen  a  été  trouvé  dans  une  lentille  biconvexe  placée 
.sur  le  chemin  des  rayons  de  lumière  qui  sortent  de  l'œil  et 
qui  les  oblige,  par  sa  réfraction,  de  se  réunir  à  son  foyer  et 
d'y  former  l'image  du  fond  de  l'œil.  Cette  image,  dont  la 
figure  ci-jointe  indique  le  mode  de  production,  étant  ren- 


FlG.  7.  —  Examen  de  l'image  renversée. 


versée,  la  méthode  d'exploration  a  reçu  le  nom  i'exameu  ù 
l'image  renversée  (fig.  7). 

Si  l'on  remplace  le  verre  biconvexe  par  une  lentille  bicon- 
cave, la  réfraction  des  rayons  lumineux,  indiquée  par  la 
figure  ci-jointe,  est  telle  qu'elle  forme  entre  le  verre  et  l'œil 
observé  une  image  agrandie  et  droite  (fig.  8).  C'est  ce  qui  a 
fait  appeler  cette  méthode  :  Examen  à  l'image  droite. 

Un  autre  moyen  de  percevoir  une  image  droite  du  fond  de 
l'œil  consiste  à  regarder  l'œil  i\  examiner  de  si  près,  que  le 
cristallin  lui-même  serve  de  loupe.  Dans  ce  but,  il  faut  s'ap- 
procher avec  le  miroir  réflecteur  tout  près  de  l'œil,  et,  comme 
dans  ces  conditions  les  miroirs  courbes  éclairent  mal,  on  leur 
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préfère  les  miroirs  plans.  La  figure  ci-jointe  montre,  en 
même  temps  que  son  mode  de  formation,  la  grandeui'  de 
l'image,  qui  est  telle  que  l'observateur  n'en  peut  voir  à  la 


A 

^     V  - 

> 

D 

^^^^^ 

/) 

i 

Flo.  8.  —  Examen  du  l'iiiLige  droilt-. 


fois  que  la  partie  limitée  par  le  diamètre  de]  l'ouverture 
irienne  (fig,  9). 

L'examen  ophthalmoscopique  doit  être  pratiqué  dans  une 


l''ir,.  9.  —  lixanieri  dirccl  de  l'image  droite. 

5;hami)re  ol)Sciu'cie;  la  dilatation  préa]al)le  de  la  pupille  par 
l'atropine  ne  devient  nécessaire,  ponr  ceux  du  moins  (|ui 

ont  exercés  à  ce  genre  d'examen,  que  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
ii)lorer  soigneusement  le  fond  de  l'œil  jusqu'à  sa  périphérie, 

DU  lorsque  la  pupille  est  très-rélréciej  conmie  cela  se  ren- 
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contre  chez  les  vieillards  et  dans  certaines  afTections  des  cen- 
tres nei'veux. 

Le  malade  étant  assis  à  côté  et  un  peu  au-devant  d'une 
lampe  dont  la  flamme  se  trouve  au  niveaude  l'œil  à  examiner, 
le  médecin  se  place  vis-à-vis  de  lui,  de  façon  que  ses  yeux 
soient  à  la  hauteur  des  yeux  du  malade  (tig.  10).  Pour  éclai- 


FlG.  10.  -  Examen  du  fond  de  Toeil  avec  un  oplillialmoscope  simple. 

rer  convenablement  l'œil  qu'il  se  propose  d'examiner,  il 
cherche  à  faire  tomber  dans  la  pupille  les  rayons  de  lumière 
émanant  de  la  lampe  et  réfléchis  par  le  miroir  qu'il  tient  dans 
la  main  droite.  Ce  miroir  doit  être  appuyé  contre  1  arcade 
<;ourcihère  de  l'œil]  droit,  et  inchné  de  façon  que  la  réflexion 
puisse  s'effectuer  dans  les  conditions  de  la  loi  d  oplwiue  (fui 
fait  que  l'angle  de  rétrexion  est  égal  à  l'angle  d  incidence. 
Pour  ceux  qui  débutent,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  trouver 
sans  tâtonnement  l'inclinaison  convenable  du  miroir,  ou  de  la 
maintenir  invariablement  pendant  le  temps  nécessaire  a  1  exa- 
men. D'autre  part,  le  passage  fréquent  de  1  œil  de  1  obscurité 
,\un  éclairage  exceptionnel  est  très-laligant  pour  le  malade: 
un  exercice  suffisant  pour  cette  partie  de  l' examen,  comme 
poni-le  reste,  est  donc  indispensable.  D'ailleurs,  il  n  est  pas 
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iifficile  d'arriver  à  la  sûreté  de  rnain  nécessaire,  lorsqu'on 
^'habitue  à  suivre  de  l'œil  gauche  le  reflet  du  miroir  et  à  mo- 
lifler  l'inclinaison  de  ce  dernier,  jusqu'cà  ce  que  la  lumière 
pénètre  dans  la  pupille.  Ceci  obtenu,  on  en  maintient  la  di- 
rection en  appuyant  le  miroir  contre  le  hord  orbitaire,  et  si 
.'on  veut,  le  coude  sur  une  table.  . 

A  travers  l'ouverture  centrale  du  miroir,  l'observateur  voit 
maintenant  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil;  il  saisit,  de  la 
main  gauche,  un  verre  biconvexe  (n°  1  1/2  cà  2),  et  le  place 
i  une  petite  distance  de  l'œil  à  examiner,  de  façon,  que  le 
centre  du  verre  corresponde  à  peu  près  au  centre  delà  cornée. 
Une  légère  rotation  de  la  lentille  autour  de  son  axe  écartera 
!.es  reflets  du  centre  de  la  cornée,  où  ils  gênent  le  plus.  On 
fera  bien  de  prendre,  avec  le  petit  doigt  de  la  main  gauche, 
an  point  d'appui  sur  le  front  du  malade,  et  d'éloigner  le 
rerre  de  l'œil  jusqu'au  point  oîi  le  bord  de  la  pupille  dispa- 
raît du  champ  de  -vision.  Puis  on  cesse  de  regarder  dans  le 
fond  de  l'œil  même,  et  l'on  adapte  sa  vision  pour  l'endroit 
3Ù  doit  se  former  l'image  du  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  aux 
anvirons  du  foyer  de  la  lentille  situé  du  côté  de  l'observateur. 

Si  toutes  ces  conditions  sont  bien  remplies,  on  ne  man- 
|uera  pas  de  reconnaitre  quelque  détail  du  fond  de  l'œil,  soit 
un  vaisseau  de  la  rétine,  soit  une  partie  de  la  papille  du  nerf 
optique.  Cette  dernière,  que  Ton  recherche  toujours  en  pre- 
Qiier  lieu,  étant  située  en  dedans  du  pôle  postérieur  de  l'œil, 
.1  est  nécessaire  d'engager  le  malade  à  diriger  l'œil  examiné 
légèrement  en  dedans. 

La  nécessité  d'observer  exactement  et  minutieusement  tous 
les  détails  qui  composent  l'examen  ophthalmoscopique,  la 
lifficulté  d'adapter  son  œil  pour  une  distance  autre  que  celle 
ni  se  trouve  la  partie  à  explorer,  expliquent  pourquoi  l'emploi 
le  cet  instrument  exige  un  exercice  assidu  et  persistant  pour 
irriver  à  s'en  servii'  utilement.  L'œil  artificiel  de  M.  Penin 
présente,  à  ceux  qui  débutent  dans  ces  études,  un  moyeu 
u-écieux  pour  s'exercer  à  ces  recherches. 

Il  nous  parait  superflu  de  parler  du  grand  nomljre  d'oph- 
■halmoscopcs  construits  depuis  la  première  publication  de 
Helmholtz  sur  cet  instrument;  ils  sont  tous  basés  sur  le  même 
irincipe.  L'innovation  la  plus  importante  est  celle  qu'a  inlro- 
liiite  M.  Giratid-Tmlon,  dont  l'ingénieux  instrument  permet 
l'cxaniiner  avec  les  deux  yeux  et  réalise  ainsi  Ions  les  aviin- 
afjes  iiKachés  m  la  vision  binornlaire,  el,  en  parlicnlier,  la 
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reconnaissance  du  relief.  La  figure  ci-jointe  indique  comment 
les  rayons  lumineux  sont  déviés  par  deux  rhomboèdres,  de 
façon  cà  être  portés  vers  les  deux  yeux  munis  de  deux  prismes 
qui  font  fusionner  les  deux  images  dans  une  seuleffjg.ll  et 
12). 


Dans  '-'intérêt  de  l'enseignement  et  pour  ceux  qui  ne  se 
sont  pas  encore  familiarisés  avec  les  ophthalmoscopes  dont 
nous  venons  de  parler,  on  a  composé  avec  les  diverses  pièces 
qui  les  constituent  des  appareils  fixes,  à  l'aide  desquels  ou 
peut  donner  au  miroir  réflecteur,  ainsi  qu'à  la  lentille  bicon- 
vexe des  distances  déterminées  en  rapport  avec  1  œil  a  exa- 
miner. L'image  du  fond  de  l'œU  qui  se  trouve  ainsi  projetée 
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à  un  endroit  invariable  est  facilement  perçue  et  peut  être 
étudiée  et  dessinée  h  loisir.  Le  premier  de  ces  instruments  a 
été  construit  par  M.  Liebreich,  modifié  d'une  manière  presque 
insignifiante  par  M.  Follin,  et  simplifié  par  MM.  Cusco,  Don- 
ders  et  de  Montméja.  Nous  faisons  suivre  ici  les  figures 
descriptives  des  ophthalmoscopes  fixes  de  Liebreich  et  de 


Fie.  12.—  Examen  (lu  fond  tlo  l'œil  avec  l'ophtlialmoscope  binoculaire. 

«ontméja  (fig.  13,  iU).  L'instrument  binoculaire  de  M.Gi- 
•aud-Teulon  a  été  également  établi  en  ophthalnioscope  fixe. 
Vf)us  n'avons  rieii  à  ajouter  sur  la  manière  de  se  servir 
.les  opthhalmoscopes  fixes,  elle  résulte  suffisamment  de  la 
I  lescriplion  que  nous  en  avons  donnée. 
!  11  est  bien  évident  que  ces  instruments  ne  peuvent  aucu- 
lenieiit  renqjlacer  les  ophthalmoscopes  mobiles,  avec  les- 
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quels  un  observalem-  exercé  arrive  aisément  à  un  examen 
complet  et  d'autant  plus  rapide  qu'il  suit  facilement  les 
mouvements  que  le  malade  imprime  à  son  œil.  On  ne  peut  | 
en  dii-e  autant  de  l'oplithalmoscopc  fixe,  en  ce  sens  que  le 


FiG.  d3.  -  Ophllialmoscope  fixe  de  Liebreicli,  modifié  par  Follin. 


moindre- changement  dans  la  direction  de  l'œil  observé,  fait 
disparaître  l'image  que  l'on  voyait  un  instant  auparavant, 
et  exige  une  nouvelle  disposition  de  l'appareil. 


11  résulle  de  cet  exposé  qu'une  condition  essentielle  de 
l'examen  nplilhalmoscopique  réside  dans  la  transparence 
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F]G.  ii.  —  Oplilhalmoscope  fixe  de  Montméja. 


■oir  réflecteur  devient  ainsi  le  moyen  le  plus  sûr  d'en  recon- 
laître  l'existence  et  d'en  déterminer  l'étendue. 

Nous  somme?  ainsi  en  mesure  de  constater  avec  précision  la 
boindre  opacité  qui  se  trouve,  soit  sur  la  cornée,  soit  dans  le 
;hanip  [iiipillaire  ou  dans  le  cristallin,  soit  enfin  dans  le  corps 
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vitré.  11  nous  reste  à  indiquer  l'aspect  du  fond  de  Vœil,  tel 
qu'il  se  présente  à  l'état  normal. 

Le  premier  but  de  nos  investigations  est  l'entrée  du  nerf 
optique  qui  porte  le  nom  de  papille  optique. 

Nous  la  rencontrons,  soit  en  suivant  un  vaisseau  rétinien 
vers  son  point  d'émergence,  soit  en  engageant  le  malade  à 
diriger  son  œil  de  façon  que  la  papille  optique  se  trouve 
dans  la  direction  du  regard  de  l'observateur.  Elle  se  présente 
alors  sous  la  forme  d'un  disque  rond  ou  légèrement  ovale, 
d'une  coloration  rose  jaunâtre.  En  y  regardant  plus  attenti- 
vement, on  distingue  que  la  coloration  n'est  pas  la  même 
sur  toute  la  surface  de  la  papille  :  elle  est  plus  blanche  au 
centre  et  à  la  circonférence  que  dans  le  cercle  intermé- 
diaire. 

La  circonférence  est  formée  par  la  gaîne  du  nerf  optique 
qui,  en  traversant  l'ouverture  de  la  sclérotique,  fusionne 
ses  fibres  avec  celle  de  cette  membrane.  Le  centre  de  la  pa- 
pille présente  quelquefois  un  pointillé  grisâtre  coiTespon- 
dant  à  la  lame  criblée.  Le  cercle  intermédiaire  doit  sa  colo- 
ration grisâtre  plus  ou  moins  foncée  à  la  présence  des  fais- 
ceaux nerveux  qui  se  sont  dépouillés  de  leur  enveloppe  à 
partir  de  la  lame  criblée.  Un  œil  exercé  distingue  fréquem- 
ment à  la  surface  de  la  papiUe  optique  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  située,  soit  au  centre,  soit  plus  rappro- 
chée du  bord  externe;  cette  dépression  a  reçu  le  nom  d  ex- 
cavation physiologique. 

Le  pourtour  de  la  papille  est  quelquefois  limite  par  im 
cercle  blanchâtre  qui  n'est  pas  autre  chose  que  le  bord  de 
l'ouverture  scléroticale  laissée  à  découvert  par  la  chroroide. 
D'autres  fois,  on  y  observe  une  ligne  noire  nettement  de- 
flnie  et  due  â  une  accumulation  du  pigment  choroidien  dans 

ce  point.  , 

Au  centre  de  la  papiUe  apparaissent  les  artères  et  k> 
veines  centrales  de  la  rétine  qui  se  répandent  de  la,  en  se 
divisant,  sur  toute  la  surface  du  fond  (^e  l'œil.  Les  veines 
se  distinguent  par  leur  trajet  sinueux,  leur  volume  phis 
considérable  et  une  coloration  plus  foncée. 

Lorsqu'on  quitte  la  papille  pour  porter  son  attention  sur 
le  fond  de  l'œil  en  général,  on  observe  des  variations  nota- 
bles dans  la  nuance  que  présente  sa  coloration  rougeatre. 
selon  que  l'on  examine  un  individu  blond  ou  brun.  En  ellet. 
la  rétine  étant  complètement  transparente,  la  teinte  qui 
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frappe  l'observateur  dépend  essentiellement  de  la  choroïde  : 
cette  dernière  renferme  dans  les  diverses  couches  qui  la 
composent  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pigment 
disposée,  soit  dans  les  interstices  des  vaisseaux,  soit  au-dessus 
d'eux.  On  conçoit  donc  facilement  que  lorsque  la  couche 
qui  recouvre  les  vaisseaux  de  la  choroïde  est  très-riche  en 
pigment,  le  fond  de  l'œil  sera  généralement  foncé,  et  l'on  y 
distinguera  difficilement  les  vaisseaux  de  la  choroïde;  ces 
derniers  apparaissent,  au  contraire,  très-nettement  sous  forme 
de  réseau  dont  les  interstices  sont  également  remplis  de 
pigment,  lorsque  la  couche  la  plus  interne  en  est  relative- 
ment privée.  Lorsque  la  choroïde  dans  sa  totalité  est  très- 
pauvre  de  pigment,  comme,  par  exemple,  chez  les  albinos, 
tout  le  fond  de  l'œil  paraît  d'autant  plus  clair  que  les  rayons 
'le  lumière  qui  ont  pu  pénétrer  jusqu'à  la  sclérotique  nous 
>ont  renvoyés  par  cette  membrane. 

Quant  à  la  rétine  même,  elle  ne  peut  être  perçue  que 
fort  rarement.  On  la  distingue  surtout  dans  les  yeux  dont 
le  fond  est  très-foncé  et  où  elle  apparaît  alors  comme  un 
voile  semi-transparent  finement  pointillé,  étendu  devant 
la  choroïde.  L'endroit  de  la  rétine  qui  doit  être  l'objet  d'une 
investigation  particulière  est  celui  où  se  trouve  la  macula 
lutea.  Nous  devons  la  rechercher  au  pôle  postérieur  de  l'œil 
en  engageant  le  malade  à  regarder  directement  devant  lui. 
On  ne  la  voit  en  somme  que  dans  un  très-petit  nombre  de 
cas,  sous  la  forme  d'une  petite  tache  d'un  rouge  plus  foncé 
que  le  reste  du  fond  de  l'œil  et  entourée  d'un  anneau  brillant 
dont  le  diamètre  est  un  peu  plus  grand  que  celui  de  la  pa- 
pille optique. 

Cet  aperçu  concis  de  l'aspect  normal  du  fond  de  l'œil 
étudié  à  l'oplithalmoscope  sera  complété  avec  plus  de  détails 
i  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  pathologie  de  chacune  des 
parties  qui  le  constituent. 

Exploration  subjective  «le  l'œil. 

EXAMEN  DE  L'ÉTAT  DE  T.A  VISION'. 

L'examen  fonctionnel  des  yeux  doit  dél)uter  par  l'étude  de 
l'acuité  visuelle.  Autrefois  le  médecin  devait  se  borner  à 
déterminer  si  le  malade  était  encore  en  état  de  lire  ou  s'il 
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tiii  distinguait  plus  que  des  objets  ti-ès-gros,  ou  enfin  si  sa 
force  visuelle  était  réduite  à  la  perception  du  jour. 

Aujourd'hui,  nos  moyens  d'examen  sont  arrivés,  sous  ce 
rapport ,  à  une  précision  bien  plus  grande,  et  nous  nous 
trouvons  dans  la  position  heureuse  de  pouvoir  contrôler 
exactement  les  dires  des  malades,  parmi  lesquels  il  y  en  a 
toujours  un  "certain  nombre  qui  sont  disposés  à  se  faire 
illusion  sur  leur  état  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

L'étude  fonctionnelle  doit  débuter  par  l'examen  de  cha- 
que œil  à  'part.  Nousy  devons  rechercher  :  1°  la  force  de  la  vision 
directe  ou  centrale  ;  2°  l'état  du  champ  visuel  ;  3°  la  sen- 
sibilité rétinienne  en  général;  h°  la  faculté  de  distinguer  les 
couleurs. 

Ceci  fait,  il  nous  reste  à  étudier  l'action  commune  des 
deux  yeux,  la  vision  binoculaire. 

i"  Examen  de  la  force  visuelle  centrale,  —  Nous  possé- 
dons une  série  de  types  d'imprimerie  de  grandem-  déter- 
minée pour  la  distance  k  laquelle  ils  doivent  être  lus  par  un 
œil  doué  d'une  vue  normale.  Ces  types,  calculés  d'après 
un  angle  visuel  fixe,  et  dont  la  justesse  a  été  vérifiée  par 
l'expérience,  varient  entre  des  caractères  qui  doivent  être 
vus  à  200  pieds  de  distance  jusqu'à  ceux  qui  doivent  être 
reconnus  à  1  pied.  Ils  ont  reçu  le  nom  d'échelles  et  rem- 
placent avantageusement  les  livres  d'essais  de  Jœger  qui 
ne  remplissent  ce  but  qu'approximativement.  Nous  nous  ser- 
vons des  échelles  de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen,  de  ces 
dernières  de  préférence,  parce  qu'elles  ne  se  composent  que 
de  lettres  placées  les  unes  à  côté  des  autres,  sans  former  des 
mots  qu'un  malade  intelligent  devine  pai-fois  sans  même  les 
voir  exactement. 

Ces  échelles  étant  placées  à  une  distance  connue  (on  les 
suspend  ordinairement  à  un  mur  faisant  face  à  la  fenêtre 
à  laquelle  le  malade  tourne  le  dos  pendant  l'examen),  et 
le  malade  ayant  fermé  un  de  ses  yeux,  on  l'engage  à 
lire  la  série  des  lettres  en  commençant  par  les  plus  grosses 
jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  celles  qu'il  ne  peut  plus  distinguer. 
Les  dernières  qu'il  lit  encore  facilement  nous  indiquent  par 
un  calcul  très-facile  le  degré  de  sa  force  visuelle.  Supposons, 
par  exemple,  que  cette  dernière  série  soit  celle  qu'un  œil 
normal  doit  distinguer  à  la  distance  de  10  pieds,  et  que  l'œil 
d»nt  nous  voulons  étudier  la  force  visuelle  les  lise  à  cette 
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istance  même,  nous  recoiinaitrons  que  sa  force  visuelle  est 
ormale.  Par  contre,  s'il  est  obligé  de  se  rapprocher  à 
inq  pieds  pour  les  lire,  sa  force  -visuelle  serait  égale  à  5/10, 
est-à-dire  serait  réduite  à  la  moitié. 

On  comprend  facilement  de  quelle  manière  on  peut  mul- 
plier  ces  épreuves  et  les  contrôler  l'une  par  l'autre.  Si  le 
lalade  ne  voit  réellement  le  n"  10  des  échelles  (celles  qu'un 
;il  normal  distingue  à  10  pieds)  qu'en  se  rapprochant  à 
pieds,  il  ne  verra  le  n°  20  qu'à  la  dislance  de  10  pieds,  le 
"  30  à  la  distance  de  15  pieds,  etc  

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  déterminer  si  cette  diminution 
e  la  force  visuelle  n'est  peut-être  qu'apparente  et  sous  la  dé- 
endance  d'une  anomalie  du  pouvoir  réfringent  de  l'œil, 
ans  ce  but,  nous  plaçons  devant  l'œil  du  malade  alterna- 
vement  un  verre  convexe  ou  concave  (n°  30  environ)  pour 
ous  rendre  compte  si  ces  verres  amènent  une  amélioration 
î  sa  vue.  Si  le  résultat  reste  négatif,  il  faut  en  conclure  qu'il 
agit  réellement  d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle.  Si,  au 
mtraire,  la  vision  s'améliore  sous  l'influence  d'un  verre,  il 
ut  tenir  compte  de  l'anomalie  de  la  réfraction  avant  de 
iger  l'état  réel  de  la  force  visuelle. 

Pour  les  malades  qui  ne  savent  pas  lire,  on  a  remplace 
■s  échelles  typographiques  par  une  série  de  raies  ou  de 
)ints  de  dimensions  graduées  d'après  le  principe  qui  a  servi 
i  base  à  ces  échelles.  (Échelles  géométriques  de  Boettchcr, 
.  échelles  internationales  de  Burchardt.) 

L'acuité  de  la  vision  ainsi  constatée  dans  chaque  œil,  nous 
)uvons  immédiatement  examiner  la  puissance  accommoda- 
/e  dont  le  malade  peut  disposer.  Dans  ce  but,  nous  avons 
déterminer  les  points,  le  plus  éloigné  et  le  plus  rapproché, 
!  sa  vision  distincte.  On  présente  au  malade  les  2  ou  3 
is  échelles  typographiques  en  les  éloignant  à  la  plus  grande 
stance  où  l'œil  les  perçoit  encore  nettement,  puis  on  les 
)proche  progressivement  jusqu'au  point  où  le  malade  cesse 
:  les  distinguer.  L'espace  compris  entre  ces  deux  limites 
ous  donne,  pour  l'examen  habituel  des  nuUades,  des  indica- 
»ns  suffisantes  sur  l'état  du  pouvoir  accommodalif. 

1 2°  Examen  de  la  vision  périphérique.  —  Nous  appelons  champ 
suel  d'un  reil  tout  l'espace  que  la  vision  embrasse,  tout  en 
stant  fixée  sur  un  môme  point. 

Pour  en  déterminer  l'étendue,  on  place  le  malade  devant 
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un  tableau  noir  et  à  une  petite  distance  de  ce  tai)leau,  à  un 
pied  par  exemple.  On  trace  sur  ce  tableau  à  la  craie  une 
petite  croix  Idanche,  sur  laquelle  le  malade  doit  toujoui's  . 
fixer  l'œil  que  l'on  veut  examiner,  après  avoir  fermé  l'auti  c 
avec  la  main.  Dès  que  les  choses  seront  Lien  disposées  de 
la  sorte,  on  promène  la  craie  sur  le  tableau  dans  toutes  les  j 
directions,  en  partant  de  la  petite  croix  blanche  comme  d'un  | 
centre.  On  note  les  points  où  le  malade  ne  distingue  plus  | 
que  confusément  et  ceux  où  il  ne  voit  plus  du  tout  le  crayon 
blanc  que  conduit  la  main.  On  dessine  ainsi  très-compléte- 
ment  le  champ  visuel  de  l'œil  que  l'on  veut  examiner.  Cette  ex- 
périence peut  se  faire  d'une  manière  analogue  avec  un  crayon 
noir  sur  du  papier  blanc.  Pour  la  pratique  habituelle,  et 
lorsque  l'on  connaît  déjà  par  expérience  les  limites  ordinaires 
d'un  champ  visuel  normal,  il  suffit  même  de  faire  fixer  par 
l'œil  du  malade  les  extrémités  des  doigts  d'une  main,  et  de 
promener  les  doigts  de  l'autre  dans  toutes  les  directions 
pour  examiner  jusqu'à  quelle  distance  du  point  fixé  le  ma-  . 
lade  compte  encore  les  doigts,  et  jusqu'où  il  en  distingue 
seulement  les  mouvements.  Il  importe  souvent  de  faire  cet 
examen  non-seulement  au  jour  ordinaire,  mais  encore  dan? 
une  chambre  obscurcie,- à  la  clarté  d'une  lampe  qui  nous 
permet,  par  les  variations  de  l'éclairage,  de  déterminer  l'in-  j 
fluence  de  l'intensité  de  la  lumière  sur  l'étendue  du  champ 
visuel,  influence  variable  suivant  que  la  rétine  jouit  d'une 
sensibilité  normale  ou  d'un  certain  degré  d'anesthésie.  En 
explorant  ainsi  de  l'une  ou  de  l'autre  manière  le  champ 
visuel,  on  le  trouve  ou  normal  dans  toute  sa  continuité  et  ) 
dans  ses  limites,  ou  bien  rétréci  par  des  défectuosités  plus 
ou  moins  irrégulières  à  sa  périphérie,  ou  enfin  interrompu 
par  des  lacunes  fixes  centrales  ou  périphériques  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  de  scotomes. 

3»  Examen  de  la  sensibilité  rétinienne  en  (jénéral  —  Daiis 
un  certain  nombre  de  cas,  par  exemple  lorsque  la  pé- 
nétration de  la  lumière  sur  la  rétine  est  empêchée  par 
l'opacincalion  du  cristallin,  l'examen  de  la  sensibilité  réti- 
nienne ne  peut  se  faire  par  le  moyen  que  nous  venons  d'ni- 
diquer.  Et  cependant  cet  examen  est  dans  ces  cas  d'une  né- 
cessité absolue. 

Autrefois  on  cherchait  ces  rensoignenienls  sur  1  elal  de  la 
réline  dans  la  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière,  réaction 
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plus  lente  ou  nulle  lorsque  la  sensibilité  de  la  rétine  est 
émonssée  ou  anéantie. 

Un  antre  mode  d'examen  consistait  dans  la  recherche  des 
apparitions  lumineuses  provoquées  par  une  pression  méllio- 
dique  sur  les  parties  externcs'du  glolie  oculnire. 


FiG,  15.  —  Phosphène  temporal. 


Ces  apparitions,  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de 
ohosphénes  par  M.  Serres,  d'Uzès,  peuvent  être  provoquées 
issez  facilement  lorsqu'on  exerce  avec  la  pulpe  du  petit 


l'  ic.  16.  —  Pliospliène  nasal. 


loigt  OU  avec  l'extrémité  ai-condie  d'un  crayon  ou  d'un 
»orte-plume,  un  fi'ottcmcnt  léger  sur  un  des  points  du  glohe 
iculaire  et  à  travcis  les  paupières. 

Pendant  ce  ti'otlement,  on  engagera  le  iiuilade  à  porter 
on  regard  du  côté  opposé  à  la  pression.  M.  Serres  a  distin- 
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é  quatre  phosphènes,  et  les  a  dénommés  d'après  le  point 


FlO.  17.  —  Phosphène  frontal. 


ù  s'exerce  la  pression  qui  les  produit.  Les  figures  ci-jointcs 


FiG.  18.  —  Phosphène.jugal. 

indiquent  les  phosphènes  frontal,  jugal,  nasal  et  temporal 
(fig.  15, 16,  17  et  18). 
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Chez  certains  individus  peu  intelligents,  il  faut  renouve- 
ler à  différentes  reprises  l'expérience  pour  parvenir  à  taire 
distinguer  les  anneaux  lumineux,  tandis  que  d'autres,  se 
faisant  illusion,  affirment  des  sensations  lumineuses  qu'ils 
ne  perçoivent  pas.  —  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  la 
recherche  des  phosphènes  ne  nous  renseigne  que  sur  la 

'-sensibilité  de  la  rétine  à  la  pression  et  non  à  la  lumière. 
D'autre  part,  elle  ne  nous  dit  rien  sur  le  degré  de  sensibilité 
conservée  par  la  rétine.  Cet  examen,  qui  conserve  néan- 
moins son  importance  dans  certains  cas  sur  lesquels  nous 
aurons  cà  revenir,  a  été  avantageusement  remplacé  par  l'exa- 

i  men  direct  du  fonctionnement  de  la  rétine  au  moyen  d'une 
lampe. 

Le  malade  étant  placé  dans  une  chambre  obscure,  on 
recherche  jusqu'à  quelle  distance  l'œil  examiné  peut  dis- 
tinguer la  clarté  d'une  lampe  ordinaire. 

Pour  un  œil  atteint  de  cataracte,  par  exemple,  mais  du 
n'este  normal,  nous  savons  par  expérience  que  cette  distance 
I  est  de  4  ou  5  mètres.  Si  le  malade  ne  distingue  la  lampe 
iqu'à  2  mètres,  on  en  conclura  que  sa  rétine  n'a  conservé 
iqu\m  quart  de  sensibilité  normale,  d'après  la  loi  optique 
I  qui  enseigne  que  l'éclairage  diminue  en  raison  inverse  du 
I  carré  des  distances. 

Dans  les  mêmes  conditions  on  explore  la  périphérie  du 
champ  visuel  en  faisant  fixer  avec  l'œil  une  lampe  placée 
len  face  et  à  quelques  pieds  de  distance  du  malacle,  tandis 
qu'on  promène  une  autre  lampe  dans  toutes  les  directions 

(■jusqu'aux  limites  du  champ  visuel.  Le  malade  doit  nous 
indiquer  à  chaque  moment  où  se  trouve  la  seconde  lampe. 
De  cette  manière,  nous  serons  à  même  de  constater  l'afiai- 
blissement  de  la  vision  excentrique  ou  les  défectuosités  du 
champ  visuel,  résultant  des  diverses  affections  du  fond  de 
I l'œil  dont  la  recherche  directe  nous  est  interdite  par  le 
I  trouble  des  milieux  de  l'œil. 

W  Examen  de  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  — 
:Pour  compléter  l'étude  fonctionnelle  de  l'œil,  il  nous  reste 
(à  examiner  la  faculté  de  distinguer  normalement  les  cou- 
lleurs,  faculté  troublée  dans  certaines  affections  ou  affectée 
Ipar  un  état  congénital  ([ui  a  reçu  le  nom  do  daltonisme. 

Nous  ne  possédons  pas  d'autre  moyen  pour  celte  recher- 
che qu'une  série  de  papiers  diversement  colorés  que  nous 
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engageons  le  malade  à  ranger  par  nuances;  ou  des  verres 
colorés  que  nous  plaçons  devant  ses  yeux,  ou  enfin  des 
caractères  imprimés  en  diverses  couleurs,  comme  ceux  qui 
accompagnent  les  échelles  typographiques  de  M.  Snelleu, 


Examen  de  la  vinion  binoculaire. 

L'examen  fonctionnel  de  chaque  œil  doit  être  suivi  de 
l'étude  de  la  vision  binoculaire.  A  l'état  normal,  nos  yeux 
en  fixant  un  objet  dirigent  leur  axe  visuel  de  façon  à  les 
faire  converger  sur  cet  objet,  dont  l'image  se  forme  alors 
dans  chaque  œil  sur  des  points  correspondants  de  la  rétme  a 
l'endroit  de  la  foveu  centralis.  Dans  l'examen  de  l'action  com- 
mune des  deux  yeux,  on  commence  par  constater  si  la 
vision  binoculaire  existe,  ou  si  par  hasard  le  malade  ne  se 
sert  que  d'un  seul  œil,  même  sans  le  savon-.  Dans  ce  but, 
on  l'engage  à  fixer  un  objet,  la  flamme  d'une  bougie  par 
exemple,  placée  à  la  distance  de  8  à  10  pieds,  et  Ion 
cache  alternativement  chaque  œil,  en  inlerposant  la  mani 
entre  lui  et  l'objet.  ^ 

Si  les  deux  yeux  sont  normalement  diriges,  ils  restent 
immobiles  au  moment  où  on  les  décoim-e.  Par  contre, 
lorsqu'un  œil,  au  moment  où  l'on  couvre  son  congénère,  lait 
un  mouvement  pour  placer  son  axe  optique  dans  la  direction 
de  l'objet  fixé,  nous  pouvons  en  conclure  qu'il  était  aupara- 
vant dévié  et  que  la  vision  binoculaire  n'existait  pas.  Cette 
expérience  n'est  nécessaire  que  lorsque  nous  ne  constatons 
à  la  première  inspection  aucune  déviation  d'un  des  yeux. 
L'existence  de  cette  dernière  exclut  de  pruuc-abord  une 
vision  binoculaire  simple.  Eu  efiet,  lorsque  les  axes  optiques 
ne  iouissent  plus  du  parallélisme  nécessaire  pour  la  vision 
noimale  des  deux  yeux,  l'existence  de  la  vision  bmoculairo 
nous  est  révélée  immédiatement  par  la  diplopic,  symptomi 
que  le  malade  ne  manquera  pas  d'indiquer  le  premier. 

Ce  symptôme,  la  diplopie,  exige  une  étude  parl.culiLU 
de  la  part  du  médecin  qui  doit  ix^l^ei^her  en  premuM-  .eu 
la  position  des  deux  images,  puis  laquo  le  des  deux  appai- 
lient  à  chacun  des  deux  yeux.  Le  meilleur  moyen  pour  fa- 
ciliter cette  expérience  consiste  encore  a  se  servn-  de  a 
anime  d'une  bougie  éloignée  de  8  à  10  pieds  du  malmh 
,.„„  „„n,il   d'un  verre  colore  (v.olel).  <.o  ^elu^  qu. 
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doit  être  placé  devant  l'œil  dont  il  se  sert  de  préférence, 
a  un  double  avantage  :  il  diminue  légèrement  la  netteté  de 
l'image  qui  se  produit  dans  le  meilleur  œil,  et  par  cela  même 
la  dilTérence  qui  existe  entre  les  deux  sensations  dont  le 
malade  est  toujouis  disposé  à  supprimer  la  plus  faible. 
D'autre  part,  la  coloration  différente  des  deux  images  nous 
permet  de  distinguer  celle  qui  appartient  à  chaque  œil. 
ÎCeci  fait,  nous  n'avons  plus  qu'à  rechercher  si  l'image 
;  qui  se  trouve  à  la  droite  du  malade  correspond  ou  non  à 
son  œil  droit,  si  les  deux  images  sont  placées  à  la  même 
!ha"uleur,  quelle  est  la  distance  qui  les  sépare,  si  elles  sont 
iparallèles,  ou  si  elles  convergent  l'une  vers  l'autre  par  leurs 
extrémités. 

ARTICLE  II. 

COXSIDÉHATIO.XS  GÉXÉKALES  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  OPHTH.VLMIEP  (  1  ) . 

La  tliéj-apeutique  des  aflections  inflammatoires  de  l'œil 
a  essentiellement  pour  but  de  favoriser  le  retour  des  parties 
malades  à  l'équililu-e  de  la  nutrition  normale.  Dans  ce  sens, 
elle  doit  remplir  :  1°  l'indication  cmisale,  qui  consiste  sui'- 
tout  à  écarter  tout  ce  qui  peut  contribuer  à  l'irritation  de 
l'organe  affecté;  2°  l'indication  morbide,  qui  consiste  à  arrê- 
ter le  processus  pathologique  et  à  ramener  l'état  normal, 


iNDiamox  f:;.vusALE. 

Les  causes  d'irritation  de  l'œil  sont  mécaniques,  chimi- 
ques, physiques  ou  organiques. 

1°  Parmi  les  circonstances  mécaniques  nous  rencontrons 
en  premier  lieu  l'attouchement  ou  le  frottement  exercé  sur 

(1)  Par  CCS  considérations  générales  sur  le  traitement  des  oplillial- 
Imies,  nous  avons  voulu  éviter  des  redites  fréquentes  lorsque  nous 

aurons  à  traiter  de  la  thérapeutique  des  diverses  alTections  oculaires. 
'Nous  avons  suivi  ,  sous  ce  rapport,  les  indications  fournies  par 

M.  Stellwfig  de  Carion,  dans  son  excellent  Traité  des  maladies  dex 

i/eii.T  (Vo).  ce  livre,  p.  1). 

2. 


oQ  C.ONSinÈRATIONS  GÉNÉKALES.^ 

Ls  paupières  h  la  suite  des  sensations  de  démangeaisons  ou 
le  Sves,  ou  même  la  manie  des  enfants  de  cacher  eu.-^ 
veuravecks  mains  ouïes  bras  lorsqu'ils  sont  attemts  de 
ohotoîhobie.  Chez  les  '  adultes,  une  simple  recommanda- 
Mnn  suffit  généralement  pour  leur  faire  abandonner  cette 
.  Dume,  tfndis  que  chez  les  enfants  le  médecm  est  obhge 
d'employer  des  moyens  qui  les  mettent  dans  impossibilité 
de  se  nuire  à  eux-mêmes.  , 

La  meilleure  méthode  consiste  dans  l'apphcation  d  un 
bandeau  Ztecteur.  On  recouvre  l'œil  d'une  petite  com- 
oresse  de  Lie,  et  l'on  place  au-dessus  de  cette  compresse 
uelque  bour'donuets  de  charpie,  de  façon  à  faire  disparai- 
e  les  irrégularités  de  la  cavité  orbitaire  autour  du  globe  de 
•œil  et  à  obtenir  ainsi  une  surface  p  ane  ^^jf  ^i^"^^?". 
nliaùe  un  bandage  formé  d'une  bande  tricotée  de  cen 
iSes  de  longueur  et  de  5  centimètres  de  largeur,  mume 

h  sps  extrémités  de  rubans.  . 

Tour  l'apphquer,  on  prend  la  bande  entre  ses  deux  mams, 
ou  la  place  su?  la  chai-pie  de  manière  à  lui  faire  couvrir 
l  œi  obhqu  ment  en  remontant  de  l'angle  de  la  mâchoire 
nfôrieure\ers  le  front  du  côté  opposé,  puis  ^on  croise  les 
rubans  derrière  l'occiput  et  on  les  noue  sur  le  front. 

Ta  voussile  est  uie  autre  cause  d'irritation  qu  il  fau 
.^IterTaXt  plus  soigneusement  que  les  -oyen«^-^ 
„ous  pouvons  disposer        ^-^iT  ^(tS  ^es  Im  ttes  qui 

l^e^^étallique  ent«t  „  a  V  1^  u  e^e.hent 
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lasmes,  etc.;  de  même  les  vésicaloires  appliqués  sm*  le  Iront 
!>u  sur  les  tempes,  et  dont  la  dessiccation  produit  des  ci-oùtes 
t  une  démangeaison  qui  dispose  les  enfants  à  y  porter  leurs 
jnains.  Le  tabac  à  priser  devient  facilement  une  cause  d'ir- 
itation,  surtout  pour  les  personnes  qui  n'en  ont  pas  l'ha- 
litude;  chez  celles-ci,  en  effet,  on  voit  même,  lorsque  les 
eux  sont  dans  leur  état  normal,  survenir  une  rougeur  de 
a  conjonctive  et  du  larmoiement.  Il  est  plutôt  permis  de 
oncéder,  même  dans  le  cours  d'une  affection  inflammatoire 
l'usage  du  tabac  cà  priser  à  ceux  qui  en  ont  une  longue 
iiabitude  et  qui  ne  pourraient  que  difficilement  s'en  passer, 
le  qu'il  faut^surtout  éviter  chez  les  personnes  atteintes  d'une 
phthalmie  extei'ue,  c'est  le  séjour  dans  un  air  vicié  par  la 
amée  de  tabac,  l'encombrement  par  des  poussières  et  les 
xhalaisons  liées  à  certaines  professions  (cardeurs,  égou- 
iers,  etc.). 

L'air  pur  étant  essentiel  pour  la  guérison  de  ces  maladies, 
l  faut  prescrire  aux  malades  des  promenades  fréquentes,  et 
3s  prémunir  contre  le  danger  qui  résulte  du  séjour  dans 
cafés,  les  salles  de  théâtre,  de  concert,  de  bals,  en  un 
lot,  tous  les  endroits  où  toutes  ces  causes  nuisibles  sont 
oncentrées  en  même  temps  qu'un  éclairage  éblouissant. 

La  fumée  de  tabac  nuit  considérablement  aux  yeux  irrita- 
ibles,  il  faut  donc  leur  interdire  absolument  l'usage  du 
abac,  et  n'autoriser  ceux  auxquels  cette  privation  est  par 
;'op  pénible  qu'à  fumer  en  plein  aii'. 

■  3"  Les  conditions  jihysiques  nuisibles  aux  yeux  atteints 
l'inflammation  externe  sont  le  vent,  la  chaleur  et  la  clarté 
xcessive.  Quant  au  froid,  il  est  bien  mieux  supporté  et  de 
lus  il  procui'e  du  soulagement  dans  les  cas  de  conjoncti- 
ite.  Par  contre,  il  faut  le  considérer  comme  un  danger  dans 
'^s  affections  inflammatoires  plus  profondes,  les  iritis,  les 
ilioroidites,  etc.  Nous  avons  à  peine  besoin  d'indiquer  com- 
ien  il  est  important  que  ces  malades  se  gardent  des  varia- 
ons  brusques  de  température  et  des  courants  d'air,  sans 
jutefois  les  étoulfer  par  les  paravents,  les  couvertures  ou 
^s  rideaux  formés  quand  ils  sont  obligés  de  garder  le  lit. 
n  malade  a  toujours  i)esoin  d'air,  et  il  faut  qu'il  puisse  res- 
iirer  librement.  Quant  à  la  lumière,  il  y  a,cei'tains  cas  qui 
:ngent  une  obscurité  complète  que  l'on  peut  obtenir,  soit  en 
fichant  les  feriêires  sous  d'éjjais  rideaux,  soit  par  des  ban- 
iigcs.  Mais  il  faut  éviter  d'avoir  recoin's  à  ces  niovens  sans 


32  '  CONSIDÉRATIONS  GÉNIÏHALES. 

nécessite  absolue,  d'abord  parce  qu'un  séjour  prolongé  dans 
un  endroit  obscur  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  la  santé 
générale,  et  d'autre  part  parce  qu'il  e.vif^e  un  l'etour  Ircs- 
lent  et  graduel  à  la  lumière  ordinaire,  et  auguiente  ainsi  la, 
durée  du  traitement.  Dans  la  plupart  des  cas,  un  éclairage' 
doux  et  adapté  à  la  sensibilité  du  malade  est  de  beaucoup 
préférable;  ce  qu'il  faut  sui-tout  éviter,  ce  sont  les  l)rusques 
transitions  de  ri)bscurité  à  la  luuiièi'e,  difficilement  suppor- 
tées même  par  un  œil  sain. 

Parmi  les  couleurs,  le  vert  el  le  bleu  irrilent  le  monis,  le 
jaune  et  l'oi-ange  le  plus,  différence  sensible  par  la  sensation 
subjective,  ainsi  que  par  la  réaction  de  la  pupille. 

Les  moyens  d'abriter  les  yeux  contre  un  jour  trop  \il 
varient  avec  le  séjour  du  malade  à  la  chambre  ou  au  dehors. 

A  la  maison,  on  obtient  l'obscurité  nécessaire  en  baissant  les 
rideaux  devant  toutes  les  fenêtres  et  en  abritant  même  par 
une  portière  les  portes  qui  donnent  sur  un  endroit  vivement 

éclairé.  , 

La  couleur  de  ces  rideaux  sera  grise  ;  la  prédilection  que 
l'on  a  habituellement  pour  le  vert  n'étant  justiliee  que  lors- 
qu'il s' agit  d'une  surface  dont  nous  recevons  la  lumière  reliée  Ine 
comme  les  gazons,  taudis  que  le  vert  pénétré  par  la  lumière 
directe  devient  jaunâtre.  Les  abaNjour  ne  peuvent  servu- 
nue  lorsqu'on  peut  les  placer  devant  la  source  lumineuse, 
telles  que  les  lampes,  pour  lesquelles  on  devrait  choisir  de 
préférence  un  papier  gris  uniforme.  _ 

Au  dehors,  on  garantit  le  malade  contre  un  excès  de 
lumière  par  des  voiles  gris  ou  noirs,  mais  surtout  par  de> 
lunettes.  Les  verres  verts  autrefois  si  vantés  ne  mentent  pas 
leur  réputation.  Les  verres  bleus  sont  bien  prelerables  iua.> 
nous  considérons  comme  plus  avantageux  les  verres  fumes 
qui  laissent  aux  objets  leurs  nuances  naturelles  el  dounei. 
seulement  un  jour  mitigé.  En  choisissant  ces  verres,  il  est 
important  de  s'assurer  que  la  couleur  fumée  n  est  pas  mé- 
langée de  violet,  nuance  facile  à  reconnaître  lorsqu  on  place 
le  verre  sur  un  papier  blanc. 

Ce  (lu  il  faut  éviter,  c'est  de  choisir  une  nuance  tio,. 
foncée  parce  que  le  malade  s'y  habitue  tellement  qu  il  s  eu 
nasse  .liflicilemenl ,  parce  qu'elle  geiie  la  vision  '  '  ; 

;,bjels  éloignés  et  nécessite  des  elVorIs  latiguaiils  de  la  pail 

du  malade.  i  c    ,  .....c,.!-;!-,-» 

l.,„n-  des  rais.uis  faciles  à  comprendre,  il  faut  i.resciiu 
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es  verres  ronds  ou  en  coquille  qui  garantissent  le  plus 
assible  l'œil  de  tous  les  côtes,  et  choisir  une  monture 
ans  laquelle  la  distance  des  verres  est  adaptée  exactement  à 
elle  des  yeux. 

11  va  sans  dire  que  le  malade  doit  se  servir  de  ces  verres 
xclusivement  lorsqu'il  sort  au  grand  jour,  et  qu'il  ne  doit 
as  s'en  désiiabituer  brusquement,  mais  en  passant  par  des 
uances  intermédiaires. 

5°  Parmi  les  causes  nuisibles,  il  faut  accorder  une  place 
nportante  aux  efforts  des  yeux  pour  la  vision  distincte. 

Lorsque  les  yeux  sont  gravement  atteints,  les  malades  ces- 
înt  d'eux-mêmes  tout  travail,  soit  qu'il  leur  devient  impos- 
ible,  soit  qu'ils  en  ressentent  immédiatement  les  consé- 
uences  fâcheuses. 

Lorsqu'ils  le  sont  moins,  le  malade  ne  se  rend  pas  compte 
e  l'intluence  lâcheuse  de  ces  efforts,  parce  que  les  suites 
'en  sont  pas  aussi  immédiates.  En  général,  les  malades 
ffligés  d'une  afiection  inflammatoire  ne  doivent  ni  lire  ni 
crire,  et  éviter  tout  travail  qui  exige  des  efforts  d'accommo- 
ation.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  malades 
)nt  toujours  disposés  à  outrepasser  les  limites  du  travail 
u'on  croit  pouvoir  leur  accorder,  ce  dont  il  faut  tenir  compte 
ans  ses  prescriptions.  Lorsque  leur  état  permet  le  retour 

leurs  occupations,  il  est  nécessaire  de  ne  les  y  autori- 
ir  que  graduellement. 

6°  Le  traitement  renconti-e  une  autre  indication  causale  à 
emplir  dans  les  troubles  de  la  circulation  locale  ou  générale, 
insi  que  dans  l'existence  de  dyscrasies.  Les  stases  veineuses 
euvent  exister  comme  première  cause  de  l'affection  ou 
^mme  une  de  ses  conséquences  qui  s'opposent  à  la  guéri- 
)n;  elles  dépendent  aussi  bien  d'une  diminution  de  la  force 
lotrice  que  d'une  augmentation  dans  la  résistance  ou  de 
une  et  l'autre.  Cette  distinction  est  d'une  grande  impor- 
'.nce,  parce  que  la  première  de  ces  causes  amenant  l'hy- 
crémie  passive  n'admet  pas  le  traitement  antiphlogistique, 
lais  exige,  au  contraire,  l'emploi  des  moyens  aptes  à  mainte- 
ir  ou  à  augmenter  les  forces  du  malade.  Dans  les  cas  d'hypé- 
■mie  veineuse  active,  nous  prendrons  surtout  (?n  considération 
lûtes  les  circonstances  qui  peuvent  gêner  la  circulation  en 
("tour. 

:  Sons  ce  rapport,  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue,  surtout 
uis  les  cas  d'indanimiilion  grave,  que  l'expiration  forcée 
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provoquée  parles  cris,  les  efforts  de  la  voix,  le  chant,  la  toux,  , 
exerce  une  compression  sur  les  veines  jugulaires.  Pour  une 
raison  analogue,  il  faut  éviter  tout  ce  qui  gêne  la  respiration, 
comme  les  cravates,  les  corsets,  les  vêtements  trop  serres,  j 
ainsi  que  les  causes  de  troubles  dans  la  circulation  de  a 
veine  porte,  produits  par  la  surcharge  de  l'estomac  ou  la 
présence  trop  abondante  de  matières  fécales  dans  le  tube 

intestinal.  ,  ,    „  .     ,  ,  ,    .    ,  . 

Les  malades  doivent  manger  peu  a  la  fois,  s  abstenir  de  i 
dormir  après  leur  repas,  et  choisir  une  nourriture  d  une 

digestion  facile.  , 
Dans  les  cas  de  congestion  passive,  nous  combattons  le 
défaut  de  tonicité  des  parois  vasculaires  par  l'usage  local  des 
astringents  et  le  bandage  compressif.  Directement,  nous 
combattons  l'hvpérémie  par  des  émissions  sanguines,  sur- 
tout dans  les  cas  récents,  c'est-à-dire  quand  les  parois  vas- 
culaires  possèdent  encore  leur  contractilite.  De  toutes 
façons,  ce  moyen  n'a  qu'une  action  passagère. 


INDICATION  MORBIDE. 


Il  est  évident  qu'ayant  à  traiter  des  affections  inflamma- 
toires, cette  indication  est  remplie  par  les  moyens  antiphlo- 
oïtfqùes,  et  comme  le  caractère  distinctif  de  toute  in  lam- 
mati'n  Consiste  dans  l'augmentation  de  la  tempera  ure, 
nos  efforts  doivent  tendre  à  la  ramener  a  son  degré  lo  mal  ^ 
10  Le  premier  de  ces  moyens  antiphlog.stiques  e^t  le  f,oid, 
employé  sous  forme  de  compresses  froides        touches  ne 
peuvent  pas  servir  dans  ce  but,  à  ^^l^'^ZZ: 
anique  inévitable,  et  parce  qu'on  ne  pouvra    le     n  p  o^- 
„ue  pendant  un  temps  relativement  court  qm  ne  ^utllt  pas 
liour'pioduivc  un  effet  durable,  et  amène  plutôt  une  reac- 

^'Tés  compresses  doivent  être  changées  aussi  souvent  qu'il 
est  né?eSe  pour  empêcher  leur  échauffement  et  leur 
1  plk-ation  doit  être  interrompue  aussitôt  que  la  tempera- 
U^^l  cilîl^i-tuîs  malades  ou  des  parties  voisines  descend  au- 
(h^^sus  de  la  température  physiologique.  ,«.,«cAr 
0  fait  bien  délaisser  les  dernières  compresses  reposer 
un  peu  l^us  longtemps  pour  éviter  un  contraste  trop  brusque. 
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de  recommencer  leur  emploi  lorsque  la  température 
élève  de  nouveau. 

Ce  n'est  que  dans  les  inflammations  très-intenses  qu'il  faut 
s  continuer  sans  interruption.  Le  meilleur  moyen  consiste 
|se  servir  de  compresses  refroidies  sur  un  morceau  de  glace, 
!  les  faire  assez  petites  pour  éviter  leur  action  sur  les  par- 
as voisines,  et  laisser  le  malade  couché  pendant  leur  appli- 
.tion.  Autrement,  elles  se  déplacent  facilement,  et  l'emploi 
un  bandage  destiné  à  les  fixer  doit  être  rejeté  à  cause  de 
ilévation  de  température  qu'il  produit. 
Le  malade  ne  doit  pas  les  appliquer  lui-même  pour  éviter 
contact  perpétuel  de  ses  mains  avec  le  froid,  et  la  per- 
nne  chargée  de  le  soigner  doit  éviter  les  secousses  sur  l'œil 
alade,  en  ayant  soin  de  saisir  la  compresse  par  ses  deux 
tuts  pour  la  placer  et  pour  l'enlever.  Si  l'on  emploie  des 
impresses  trempées  dans  l'eau,  on  doit  se  servir  d'eau 
stillée  et  les  tordre  avant  de  les  employer. 
Chez  les  personnes  dont  la  peau  est  très-sensible,  surtout 
rsqu'elle  est  déjà  excoriée,  on  fera  bien  de  couvrir  préala- 
ement  la  peau  de  graisse  ou  de  glycérine. 
2°  Un  second  moyen  de  combattre  l'hypérémie  consiste 
ms  les  émissions  sanguines.  Les  saignées  autrefois  si  en 
veur  ne  répondent  aucunement  au  but  qu'on  se  propose  ; 
s  émissions  locales  mêmes  ne  peuvent  que  préparer  ou 
der  utilement  le  traitement  ultérieur.  Leur  eflet  est  essen- 
ellement  passager,  et  il  importe  de  les  employer  au  bon 
ornent.  Il  est  connu  que  dans  ces  affections  il  existe  des 
:acerbations  et  des  rémissions  de  l'inflammation  qui  se 
■pètent  assez  régulièrement.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'exa- 
iTbation  a  lieu  vers  le  soir,  et  c'est  ce  moment  qu'on  doit 
iioisirpour  l'émission  sanguine  quand  elle  est  indiquée. 
Si  les  périodes  de  l'exacerbation  ne  peuvent  être  prévues, 
Il  peut  en  attendre  l'apparition,  ou  lorsque  ce  moment  est 
•issé,  opérer  au  moment  de  la  plus  grande  intensité,  mais 
imais  pendant  la  rémission. 

|i  Les  moyens  de  pratiquer  l'émission  sanguine  sont  :  la 
ariflcation  de  la  conjonclive,  les  sangsues,  la  ventouse  sca- 
ée  de  Heurleloup.  Les  scarifications  ne  produisent  qu'une 
plétion  insignifiante,  elles  sont  surtout  utiles  dans  les 
hs  d'engorgement  de  la  muqueuse  palpébralc;  les  sangsues 
nt  employées  de  préférence  dans  les  ophthalmies  externes, 
ventouse  de  Heurteloup  dans  les  inflammations  des  mem- 
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bi-aues  prolbrides  de  l'œil.  U  faut  se  garder  d'aindiquer  les 
sanesues  sur  les  paupières  ou  dans  leur  voisuiage  ujimediat 
à  cause  des  extravasalions  qui  en  résultent  fréquemment  et 
efiVayent  le  malade;  le  meilleur  endroit  de  leur  application 
est  la  tempe  au-devant  de  l'oreille.  Leur  application  a  1  apo- 
physe mastoïde  n'est  utUe  que  lorsque  rinHammatian  est 
compliquée  d'une  hypérémie  méningée  de  la  base  du  crâne. 
D'autres  fois  l'endroit  de  leur  application  est  indique  par  des 
raisons  spéciales,  telles  que  l'interruption  du  f^ux  hemor-^ 
rhoïdal  ou  cataménial,  ou  d'un  épisla>cis  habituel.  | 

Le  nombre  des  sangsues  à  prescrire  est  en  moyenne  de| 
six  pour  l'adulte,  de  trois  ou  quatre  chez  les  enfants,  et  d  une 
seule  chez  les  nouveau-nés.  «.  .  .  i 

Une  méthode  excellente  pour  prolonger  1  effet  des  sang-j 
sues  consiste  à  n'en  employer  qu'une  seule  a  la  fois  et  de 
n'en  appliquer  une  autre  qu'après  que  la  premie.e  e.l 

Lalentouse  de  Heurteloup  joint  à  l'effet  d'une  déplé- 
tion  rapide  celui  d'une  forte  succion,    en  même  temp^ 
Qu'elle  permet  de  limiter  exactement  la  quantité  de  sang  que 
?on  teu't  extraire.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  a  observer 
dans  l'emploi  des  émissions  sangumes,  c  est  qu  eUe.  sont, 
suivies  inévitablement  d'une  réaction  qui  consiste  dans  un 
afflux  p  us  considérable  de  sang  qui  précède  la  rémission 
que  l'oS  veut  obtenir.  Le  degré  de  cette  r  action  est  exce^  - 
îement  variable,  selon  la  constitution  et  la  nature  des  indi- 
S    Pour  la  maintenir  dans  de  justes  linntes,  il  fau  éviter 
nendant  toute  sa  durée  toute  cause  d'excitation  générale  ou 
dStion  des  yeux.  Dans  ce  but,  nous  posons  comme  règle 
absiluer  dans  la  soirée  et  de  laisser 

L  malade  au  moins  pendant  ^^"^^-'1-'-  ;XS'ceT:i  ^ 
dans  l'obscurité.  Chez  les  personnes  nerveuses,  cl  terni 
finit  être  quelquefois  encore  plus  long. 

3-  L  inl^cipe  chirurgical  général,  d'après  equel  la  co,  - 
,rLion  doit  cimpter  parmi  les  moyens  ;^"t;P^  og'^^^q-;^  - 
•0  sens  qu'elle  diminue  mécaniquement  le  calibie  des  ^a  . 
seaux  et  s'oppose  aux  phénomènes  secondaires  de  Ihypo- 
rZie  tel  q ie  la  transsudation,  par  exemple,  trouve  au>M 
emploi  dans  l'ophthalmologie.  Le  iKUuleau  conipresMf 
n'est  qu'une  niodification  du  bandage  conlenl.f  que  nous 

";n/t;::i;posc^un'>andage  de  3  mètres  et  demi  de  Ion- 


SUR  LE  TRAITEMENT  DES  OPHTHALMIES. 


37 


gueur  et  de  3  centimètres  de  largeur,  tout  entier  de  flanelle 
line  et  aussi  élastique  que  possible. 

Après  avoir  garni  de  charpie  le  pourtour  de  l'œil  et  tout 
l'orbite,  suivant  la  manière  indiquée  et  de  façon  à  en  faire 
une  surface  complètement  unie,  on  applique  le  bandage  de 
.la  manière  suivante  :  On  commence  par  un  tour  oblique 
sur  l'œil  à  couvrir,  montant  du  point  situé  entre  l'oreille 
et  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  pour  se  diriger  vers  le 
frontducùté  opposé;  ce  tour  doit  surtout  immobiliser lacbarpie. 
La  bande,  ramenée  autour  de  l'occiput  vers  le  front,  décrit 
un  circulaire  complet  pour  arriver  à  la  nuque,  où  com- 
mence un  second  tour  ol)lique  sur  l'œil  malade  en  compri- 
mant plus  fortement  qu'au  premier  tour.  On  continue  par 
un  deuxième  circulaire  de  la  tète,  et  puis  par  un  troisième 
tour  montant  au-dessus  de  l'œil.  Ce  dernier  tour  doit  surtout 
empêcher  les  deux  premiers  de  se  déplacer.  On  termine  le 
bandage  par  un  troisième  circulaire  de  la  tête. 

k"  Le  régime  antiphlogistique  a  pour  but  de  modérer  la 
quantité  des  principes  nutritifs  contenus  dans  le  sang,  et 
d'éviter  tout  ce  qui  peut  exciter  le  système  nerveux  ou  accé- 
lérer la  circulation.  Ce  n'est  que  lorsque  l'inflammation  est 
très-grave  et  suraiguë  que  nous  avons  à  ordonner  un  i-égime 
sévère,  c'est-à-dire  un  repos  absolu  de  corps  et  d'esprit,  la 
.quantité  de  nourriture  indispensable  et  exclusivement  végé- 
tale. 

En  général,  il  suffit  de  conseiller  la  modération  sous  tous 
les  rapports,  de  proscrire  les  boissons  alcooliques  ou  aroma- 
tiques, ainsi  que  les  mets  épicés.  Il  faut  bien  se  garder  d'af- 
.faiblir  les  malades  par  un  régime  insuffisant,  surtout  dans 
■les  affections  inflammatoires  chroniques,  où  il  est  même 
■souvent  nécessaire  d'ordonner  aux  individus  faibles  un  ré- 
;gime  tonifiant  et  même  stimulant. 

5»  Médication  antiphlogistique.  —  Parmi  le  grand  nombre 
!:de  médicaments  de  cette  catégorie,  tels  que  les  mercuriaux, 
•les  iodures,  le  tartre  stibié,  les  composés  nitrés,  les  acides 
dilués,  il  y  en  a  peu  d'un  emploi  général  dans  les  ophthal- 
mies  proprement  dites. 

Les  préparations  mercurielles  ont  été  considérées  pendant 
longtemps  comme  de  véritables  spécifiques  contre  les  ma- 
ladies des  yeux.  On  emploie  de  préférence  le  calomel  lor.s- 
qu  on  veut  obtenir  un  effet  rapide  dans  certaines  alVcctions 
algues.  Par  la  rapidité  avec  laquelle  il  amène  la  diarrhée  et 

MEYER.  ., 
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la  salivation,  il  est  de  toutes  les  préparations  mercurielles  k 
n^ofns  propi-e  à  un  emploi  prolongé.  ^^ure   à  la  ^ 

dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour,  est  deja  pi  UeraDie 
bien  qu'il  amène  presque  aussi  facilement  la  saliva  .on.  Le 

nXdose       l'on  maintient  un  certain  temps  pour  la  dmri- 

^"^1=^  ?S~'^e  faire  pénétrer  le  mercure 
vite  et  eifg  ande  quantité  dans  l'organisme,  pour  obtenir  un 
S^t^lS^rcomL^ar  ^ ^Œ^^ïâ 

^;^riU^rr—^te^.ature  constante,  au- 
"^Sïi^^r        ?  Sl^ammes  d'ongi.nt  napo- 

trième,  sur    Ju:e  mt^e^  bi a 

même  façon  tout  en  >^  ^ant  ic  _    „  ^^^^.^.^^^ 

Après  la  ^^^-^^J^^^^l^onnéc  d'un  linge; 
avant  le  sommeil,  on  entome     pa  ,^ 

le  lendemain  mat  n,     P^^^  [,,î,'e,^^^^  une  ou 

transpiration  en   e  s  Sn^^emen^  la  région  fric- 

deux  heures,  et  on  iail  lavci  ^ 
tionnée.  Dans  le  courant,  de  la  ■lo;""^  '  .t^.no. 
«olution  d'iodure     potassuim  a  la  dose^ l  a^ 

Le  régime  doit   tre  apjn-o       ai  x  fouc  ^^^^^ 

lequel  il  tant  main  em.  ^        ^  ,,^7,;,  ,,a,ae  les  soins  les 

une  selle  par  jour.  U  Uuii  1  '  „K.,„che  et  de  ses  dents, 

plusminuticnix  pouv  de  potasse  et 

et  en  cas  de  „,o„i  (les  excoriations,  avec 

toucher  les  gencives,  ^^^/^  .  JJ^/;'  V  uenn^^i  varie,  d'après 
laleintuiT  d  opnirn^  La  dui  tc  fle^c^  dernier  jour. 
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■et  les  soins  hygiéniques  que  l'état  du  malade  peut  réclamer. 
I  6°  Les  drastiques  ne  trouvent  qu'un  emploi  très-restreint, 
pt  servent  exclusivement  lorsqu'il  s'agit  de  débarrasser  com- 
plètement et  rapidement  le  tube  intestinal. 

Dans  les  cas  de  constipation  habituelle,  on  a  recours  aux 
purgatifs  ordinaires  et  surtout  aux  eaux  minérales. 

7°  Quant  aux  révulsifs  cutanés,  sous  forme  de  moxas,  fon- 
tanelles ou  sétoas,  qui  autrefois  jouaient  un  rôle  considéra- 
lile  dans  la  thérapeutique  des  affections  oculaires,  d'après 
I  idée  que  l'irritation  produite  devait  éloigner  le  sang  de 
l  œil,  leur  emploi  dans  les  ophthalmies  idiopathiques  est  en 
général  plus  nuisible  que  la  maladie  elle-même.  Nous  les 
réservons  pour  les  indications  qui  peuvent  résulter  d'une 
maladie  générale  dont  l'ophthalmie  ne  serait  qu'une  des 
uanifestations.  •  Les  vésicatoires  volants,  les  sinapismes  aux 
limbes,  les  pédiknes  sinapisés,  les  ventouses  sèches  à  la  nu- 
[ue,  les  frictions  générales  de  la  peau,  constituent  un  traite- 
ment dérivatif  dont  nous  trouverons  souvent  d'utiles  appli- 
ations  dans  le  courant  des  maladies  oculaires. 

8°  Les  narcotiques  qui  combattent  efficacement  les  dou- 
i'urs,  quelquefois  si  intenses  dans  les  ophthalmies,  procurent 
Ml  même  temps  aux  malades  un  repos  salutaire,  et  calment 
iri'itation  des  nerfs,  qui  entretient  la  maladie  et  en  favo- 
:  ise  les  progrès. 

I  Le  médicament  le  plus  employé  est  sans  contredit  la  mor- 
)hine,  dont  l'injection  sous-cutanée  mérite  la  préférence. 

Ces  injections  se  font  avec  une  solution  de  sulfate  ou  d'hy- 
Irochlorate  de  morphine  (au  1/20)  dont  on  injecte  8  à 
çouttes,  ou  la  capacité  de  8  à  16  divisions  de  la  seringue  de 
^ravaz,  modifiée  par  Luëi-. 

Cette  dernière  a  l'avantage  que  la  canule  se  termine  par 
me  pointe  creuse  et,  par  conséquent,  sert  en  même  temps 
îomme  trocart. 

Il  faut  aussi  remarquer  que  le  piston  de  cette  sei'ingile  ne 
'avance  pas  à  l'aide  de  (oui-s  de  vis,  mais  par  un  simple 
nouvement  vei'S  le  point  d'arrêt,  ce  qui  abrège  notablement 
a  durée  de  cette  petite  manœuvre  chirurgicale. 

Le  meilleur  endroit  pour  ces  injections  est  la  tempe.  On 
l'y  obsei-ve  ni  ecchymoses  étendues  ni  irritation  de  la  peau, 
nêmc  api-ès  un  grand  uomhre  d'injections  pratiquées  à  un 
lu  deux  jours  d'intervalle.  La  sensibilité  parait  aussi  moin- 
Ire  à  la  tempe  qu'à  d'autres  parties  de  la  peau.  Enlin  il  est 
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l'acile  d'y  soulever  uu  pli  cutané,  le  tissu  cellulaire  qui  sé- 
pare la  peau  du  fascia  étant  trcs-làche.  Pour  la  même  rai- 
son, ce  tissu  permet  l'injection  même  d'une  assez  [grande 
quantité  de  solution,  sans  produire  une  tension  désa}iréal)le 
de  la  peau. 

Avant  l'injection,  il  i'anl  soulever  fortement  un  pli  de  la 
peau  temporale  et  enfoncer  résolument  la  pointe  de  la  ca- 
nule dans  le  tissu  cellulaire  ;  lorsqu'on  sent  qu'elle  s'y  meut 
librement,  ou  abandonne  le  pli  cutané  et  l'on  pousse  le  pis- 
ton en  avant. 

Si  l'on  continue  de  soulever  la  peau  au  moment  de  1  m- 
jection,  la  pression  que  les  doigts  exercent  sur  le  tissu  cellu- 
laire peut  devenir  la  cause  qu'une  partie  de  la  solution  in- 
jectée s'échappe  lorsqu'ou  retire  la  canule. 

Dans  les  derniers  temps,  nous  avons  souvent  employé 
comme  hypnotique  très-actif  et  agréable  le  chloral  à  l'inté- 
rieur ou  sous  forme  de  lavement. 

9°  L'emploi  des  mydriatiqucs  dans  certaines  affections 
innammatoires  de  l'œil  est  justifié  par  leur  action  simul- 
tanée sur  les  muscles  inti-insèques  de  l'œil,  en  immobilisant 
le  sphincter  de  l'iris  et  le  muscle  de  l'accommodation  ;  ils 
combattent  efficacement  leur  irritation  spasmodique  et  di- 
minuent indirectement  la  tension  intra-oculaire. 

Cet  efl'et  se  comprend  d'autant  mieux  si  l'on  ne  perd  pas 
de  vue  l'action  réciproque  que  la  rétine,  la  pupille  et  l'ac- 
commodation exercent  l'une  sur  l'autre. 

On  emploie  généralement  une  solution  de  sulfate  neutre 
d'atropine  (jne  l'on  introduit  par  gouttes  clans  le  cul-de-sac 

inférieur.  , 

Après  chaque  instillation,  on  fait  bien  d  exercer  peiidanl 
quelques  instants  une  légère  pression  dans  la  région  du  sac- 
lacrymal,  pour  éviter  l'absorption  du  médicament  par  les 
points  lacrymaux  et  sa  pénétration  dans  le  canal  nasal. 

On  a  proposé  aussi,  toujours  dans  la  crainte  d  un  empoi- 
sonnement par  imprudence,  de  l'employer  sous  forme  do 
•    dvcérolé,  .tue  l'on  introduit  dans  l'œil,  compose  de  glycé- 
rine, 5  grammes  ;  sulfate  neutre  d'atropine,  l)«s05  centigr. 

Dans  les  cas  d'enq.oisonnemont  par  erreur,  le  moyen  u 
plus  rapide  et  le  plus  efficace  consiste  dans  1  injection  sou> 
culanée  d'une  solution  de  morplnne. 
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Annioiiiie.  — La  conjonctive  est  une  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  la  face  interne  des  paupières  à  partir  de  leur  bord  libre, 
3t  qui,  après  avoir  formé  le  cul  de-sac  palpébral,  se  replie  sur  la 
iclérotique,  vers  l'équatcur  du  globe,  et  la  recouvre  jusqu'à  la 
périphérie  de  la  cornée.  Elle  dépasse  même  la  sclérotique  en 
formant  le  limbe  conjonctival  au  bord  de  la  cornée,  sur  laquelle 
îlle  est  réduite  à  sa  couche  épithéliale.  Elle  représente  ainsi  un 
péritable  sac  lorsque  les  yeux  sont  fermés. 

11  faut  distinguer  par  conséquent  trois  portions  de  la  con- 
onctive,  celle  qui  recouvre  le  tarse,  sous  le  nom  de  conjonctive 
palpébrale;  celle  du  cul-de-sac  et  celle  qui  s'étend  sur  la  scléro- 
ique,  conjonctive  bulbaire. 

La  structure  de  la  conjonctive  est  celle  de  toutes  les  muqueuses  • 
plie  se  compose  d'un  tissu  propre  dont  la  base  est  le  tissu  con- 
onctif  avec  ses  corpuscules  caractéristiques,  lié  aux  parties  sous- 
lacentes  par  un  tissu  cellulaire  et  recouvert  d'une  couche  épithé- 

_  Dans  la  conjonctive,  palpébrale,  le  tissu  propi-e  est  épais 

epithéhumestpavimenteux, stratifié  jlespapillesde la  conjonctive 
le  commencent  qu'à  1  millimètre  du  bord  ciliaireet  donnent  à  la 
L-onjonctive,  lorsqu'elles  sont  gonnées,  son  aspect  velouté  parti- 
fHUier.  Elles  diminuent  de  nombi'e  et  augmentent  de  grandeur  à 
jTiesure  qu'on  s'appi-oche  du  cul-de-sac.  Le  tissu  cellulaire  qui 
l-euni  le  tissu  propre  aux  parties  sous-jacentes  est  très-dense,  et 
'-elle  la  conjonctive  Irès-inlimcment  avec  le  cartilage 

Aux  culs-do-sac,  au  contraire,  le  tissu  cellulaire  est  de  beau- 
^oup  plus  lâche  et  contient  un  plus  grand  nombre  de  fibres 
Mastiques  assez  fortes,  réunies  sous  formes  de  faisceaux  La  cou 
'onctive  y  est  plus  épaisse,  son  épithélium  est  cylindrique  et 
es  papilles  peu  nombreuses  mais  grandes 

La  conjonctive  bulbaire  est  blanche,  mince,  renferme  des 
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fibres  élastiques  et  adhère  à  la  sclérotique  par  un  tissu  cellulaire 
plus  dense  que  celui  du  cul -de-sac,  mais  qui  lui  laisse  cependant 
une  certaine  mobilité.  L'épithélium  y  est  pavimenteux. 

Dans  l'angle  interne  de  l'œil,  la  conjonctive  bulbaire  forme  en 
se  recourbant  le  pli  semi-lunaire  qui  entoure  la  partie  externe 
de  la  caroncule  lacrymale,  composée  d'un  amas  de  glandes  séba- 
cées et  de  cellules  graisseuses  et  de  quelques  follicules  pileux.  Le 
cul-de-sac  supérieur  est  traversé,  près  de  l'angle  externe  de  1  œil, 
parles  six  ou  sept  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  La 
conjonctive  renferme  en  outre  des  follicules  lymphatiques  et  des 
glandes  en  aciuus;  les  premières  se  trouvent  dans  les  deux  culs- 
de-sac.  les  dernières  exclusivement  dans  le  cul-dp^-sac  supé- 
rieur. Elles  paraissent  la  source  principale  du  liquide  destine  a 
lubrifier  la  surface  de  l'œil. 

Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  tres-nombreux  :  les  arteie^ 
sont  fournies  par  les  rameaux  des  branches  musculaires,  palpe- 
brale,  lacrymale,  dorsale  du  nez,  frontale,  angulaire,  sus-  et  sous- 
orbitaire  provenant  de  l'artère  ophthalmique  ;  la  conjonctive  du 
gîobe  reçoit  également  quelques  ramuscules  des  artères  ciliaires 
antérieures  venant  ou  de  la  lacrymale  ou  directement  de  1  oph- 
tS  mfque.  Les  veines  se  déversent  dans  les  v-e mes  opWha  miqu 
et  faciale.  En  examinant  attentivement  le  blanc  de  1  œil,  on  i 
d  stïngue  facilement  deux  ordres  de  vaisseaux  :les  uns  ^^ven  le 
mouvements  de  déplacement  de  la  conjonctive,  les  autres  son 
Sxés  dTs  le  tissu  cJuulaire  sous-conjonctival.  Ceux-ci  se  perdent 
vers  le  bord  de  la  cornée,  les  premiers  perforent  la  sclérotique 
d'avant  en  arrière  dans  le  voisinage  de  la  cornée. 

Les  nerfs,  en  très-grand  nombre,  sont  fournis  par  la  première 
branche  du  nerf  trijumeau.  Leurs  terminaisons  présentent  une 
mrïculai'ïé  iriportinte  :  ils  finissent  dans  des  petits  organes 
mit  cï  ler  qui  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  terminaux  clavi- 
fomef  et  surla  nature  desquels  on  n'est  pas  complètement 

La°sécrétion  de  la  conjonctive  se  compose  du  produit  des 
dandes  Jn  aciuus,  qui  si  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la 
Ihnde  lacîyni  le,  et  dans  lequel  se  trouvenlrépandues  les  cel lule> 
épiïhéliSsupe  ficielles  qui  sont  continuellement  renouvelée. 
SlfSuestiuL  à  lubrifier  conlinueUement  ha  s^^^^^^^^^^ 
Pt  h  maintenir  la  netteté  de.  la  cornée.  Limpoi  lance  ae  cent 
Scréri  résulte  de  ce  fait  que  le  liquide  qui  se  trouve  entre  le* 
naùpiSes  et  le  globe  de  l'œil  se  compose  presque  entièrement  de 
fà"£étrn  coiSonctivale,  et  que  les  larmes  ^Vr<^^^ 
louent  un  rôle  si  secondaire  que  l'extirpation  de  la  S'ande  lacn 
nnlc  n'a  i  ène  à  sa  suite  aucune  perturbation  des  fonctions  de 
"IIIIl  tandis  qne  la  destruction  de  la  oo.^onctiye  est  suivie  inevi- 
lablcnient  de  la  perte  de  l'ieil. 
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PfiP  CONJONCTIVITF.S. 

I 

j  Les  diverses  afFections  inflammatoires  de  la  conjonctive 
ne  peuvent  être  conside'rées  comme  autant  d'entités  mor- 
bides ;  elles  constituent-plutôt  différentes  modifications  du 
inême  processus  pathologique,  ces  modifications  dépen- 
lant  d'une  part  de  la  cause  de  la  maladie,  de  l'intensité  et 
le  la  durée  de  son  action,  et,  d'auti'e  part,  de  l'état  particu- 
ier  des  tissus  au  moment  où  l'action  nuisible  s'est  fait  sentir. 
»n  ne  peut  donc  nier  que  la  classification  des  conjonctivites 
■st  purement  théorique:  on  peut  rencontrer  ces  diverses 
ilTections  comme  autant  de  phases  de  la  même  maladie,  et 
I  autres  fois  sous  des  formes  intermédiaires,  résultat  de  leur 
(imbinaison. 

Nous  distinguons  dans  ces  affections  les  groupes  suivants  : 
1°  L'hypérémie  de  la  conjonctive  seule  ou  accompagnée 
le  sécrétion  catarrhale  muqueuse,  puro-muqueuse  ou  fran- 
:hement  purulente  (conjonctivite  catarrhale,  blennorhéique 
't  purulente). 

2°  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  morbide 
nontre  une  tendance  cà  la  plasticité,  soit  en  formant  des  dé- 
;iôts  sohdes  à  la  surface,  soit  même  dans  l'épaisseur  du  tissu 
jonjonctival  (conjonctivite  pseudo-membraneuse  ou  diphthé- 
litique). 

3"  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  n'a  lieu 
(ue  par  places  et  soulève  la  couche  épithéliale  soux  forme  de 
■ustules  (conjonctivites  phlyeténulaires). 

/i"  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  les  produits  de  la  ma- 
adie  affectent  nne  forme  particulière  dont  la  nature  ana- 
omique  est  encore  discutée,  les  granulations  (conjonctivites 
ramdaires,  trachome). 

I 

1.  —  HyiHT«'Mnle  do  la  conjonctive.  —  CntnrHio  sec. 

'  ^  T)ùi(jnoMk.  —  Lorsque  l'iiypérémio  est  ])ien  pronon- 
•ée,  on  découvre  sur  la  face  in[ei-iu>  des  paupières  un 
'•voloppement  anormal  des  vaisseaux  qni  masquent  plus  ou 
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moins  les  glandes  de  Meibomius,  et  changent  la  coloration 
habituellement  rose  de  la  conjonctive  eu  un  rouge  vit  et 
irrégulièrement  foncé.  Dans  les  sinus  palpébraux,  le  rouge 
paraît  encore  plus  saturé,  et  dans  les  cas  graves  la  coloration 
devient  livide.  . 

La  muqueuse  est  peu  tuméfiée,  mais  le  corps  papillaire 
commence  à  devenir  visible  et  à  donner  à  la  conjonctive, 
surtout  sur  le  cartilage  tarse,  un  aspect  velouté. 

Lorsque  l'hypérémie  se  propage  sur  le  globe  oculaire,  le 
pli  semi-lunaire  et  la  caroncule  sont  injectés,  et  le  blanc  de 
l'œil  est  plus  ou  moins  rouge  par  l'apparition  d'un  réseau 
vasculaire. 

L'injection  du  blanc  de  l'œil  demande  une  étude  particulière, 
parce  que  les  différentes  formes  sous  lesquelles  nous  l'observons 
sont  des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic  des  affections. 
Lorsque  l'innammation  réside  dans  la  conjonctive,  les  vaisseaux 


Fio.  19.  -  Injection  conjoiiclnalc  et  soui-conjonclivalo. 


sont  «ros  tortueux  et  réunis  en  une  sorte  de  réseau  formé  par 
futom  cl"  la  Pornée,  et  dopl  \^  peinte  pàlil  à  ,nesure  qu  elle  ^  en 
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i  éloigne  (flg.  19,  A).  Un  exnmeu  attentif  de  cette  rougeur  démonti'e 
qu'elle  est  formée  par  des  vaisseaux  très-petits  et  disposés  en 

j  lignes  droites  qui  partent  en  rayonnant  du  pourtour  de  la  cornée. 

I  Cette  injection  siège  dans  le  tissu  épiscléral  et  indique  une 
inflammation  delà  cornée  ou  du  tractus  uvéal  (iris,  corps  clliaire, 

!  choroïde).  Une  troisième  forme  d'injection  n'occupe  qu'une  partie 
du  blanc  de  l'œil  et  y  constitue  une  plaque  de  forme  irrégulière 
et  de  coloration  livide  ;  elle  est  le  produit  d'une  inflammation  de 
la  sclérotique,  dont  la  couleur  d'un  rouge  vif  est  modiûée  par 
l'inauence  optique  des  couches  semi-transparentes  qui  la  recou- 
vrent. 

Dans  le  catarrhe  sec,  la  sécrétion  ne  présente  rien  d'anor- 
mal ;  tout  au  plus  y  a-t-il  une  hypersécrétion  de  la  glande 
lacrymale  sous  l'influence  d'une  cause  irritante  accidentelle; 
eties  larmes  paraissent  au  malade  d'une  chaleur  désagréable. 

Les  malades  accusent  la  sensation  des  corps  étrangers, 
tels  que  des  grains  de  sable,  des  picotements,  ou  de  pression, 
la  lourdeur -des  paupières  plus  prononcée  le  soir,  et  une 
sécheresse  toute  particulière  qui  les  gène  pour  ouvrir  les 
yeux,  surtout  après  le  sommeil.  Ils  accusent  une  sensibilité 
excessive  à  la  lumière  et  qui  accompagne  les  efforts  pro- 
longés de  vision.  Ces  symptômes  se  prononcent  davantage 
sous  l'influence  de  toutes  les  circonstances  qui  augmentent 
Thypérémie,  telles  que  le  séjour  dans  un  air  chaud  ou  vicié, 
l'accélération  de  la  circulation  qui  suit  les  repas,  le  travail 
assidu,  le  frottement  des  paupières,  etc. 

D'adleurs,  l'intensité  de  ces  sensations  varie  individuelle- 
ment et  parait  bien  plus  forte  lorsque  les  paupières  sont 
I tendues  et  appliquées  fortement  sur  le  globe  oculaire  que 
lorsqu'elles  sont  lâches  et  distendues. 

Les  OTMses  de  cette  affection  sont  de  diverses  natures  :  la 
:présence  d'un  corps  étranger,  une  glande  de  Meibomins  in- 
I tardée  et  produisant  une  petite  concrétion,  les  troubles  des 
[voies  lacrymales,  le  séjour  dans  un  air  vicié,  les  insomnies 
prolongées. 


11  faut  accuser  également  des  travaux  assidus  exécutés 
idans  de  mauvaises  conditions,  par  exemple,  sur  des  objets 
tres-fins,  dans  un  mauvais  éclairage,  avec  des  lunelles  mai 
lappropnces  à  la  vision,  ou  sans  lunettes  lorsque  l'élat  des 
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membranes  profondes  de  l'œil,  par  exemple  dans  les  cas  de 
myopie  progressive. 

La  marche  de  cette  affection  est  aiguë  ou  chroni(iue,  ^sui- 
vant que  la  cause  agit  une  seule  fois,  ou  se  manifeste  d'une 
manière  continue.  Dans  ces  dernières  conditions,  l'hyijére- 
mie  peut  se  propager  et  devenir  le  point  de  départ  d'milam- 
mation  des  glandes  de  Meibomius,  de  blépharites,  etc. 

Le  pronostic  est  absolument  bon,  et  si  le  malade  peut  se 
soustraire  aux  causes  de  la  maladie,  sa  guérison  est  généra- 
lement spontanée. 

Le  traitement  se  propose,  en  premier  lieu,  d'éviter  les 
causes  nuisibles,  et  d'écarter  du  malade  celles  qm  ont  provo- 
qué l'hypérémie  de  la  conjonctive.  L'hygiène  oculan-e,  teile 
que  nous  l'avons  exposée  plus  haut  dans  le  chapitre  précèdent, 
l'usage  des  lunettes  bleues,  et  quelques  lotions  fraîches  suiù- 
sent  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  a  remplacé  avantageusement  ces  lotions  pai-  des  dou- 
ches sur  les  paupières  fermées,  dont  il  faut  éviter  seulement 
le  choc  trop  violent,  et,  dans  ce  but,  les  instruments  pulvé- 
risateurs rendent  de  grands  services.  Si  ces  moyens  ne  sut  i- 
sent  pas,  on  y  ajoutera  l'usage  des  médicaments  astringents, 
apphqués  sur  les  paupières  en  compresses.  L  acétate  de 
plomb  (6  gouttes  pour  un  verre  d'eau)  trois  fois  par  jour 
pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure,  le  sulfate  de 
zinc(0Bs25  pour  150  grammes  d'eau),  remplissent  ordmai- 
rement  le  but. 

Les  mêmes  médicaments,  a  une  dose  un  peu  plus  toi  II, 
peuvent  être  employés  sous  forme  d'instillations,  une  ou 
deux  fois  par  jour.  Lorsque  l'hypérémie  a  deja  pris  un 
caractère  chronique,  on  se  servira  avec  avantage  d  une  so- 
lution de  nitrate  d'argent  (0^^^0  pour  30  grammes  d  eau, 
dont  on  badigeonne  avec  un  pinceau  la  surface  interne  des 
deux  paupières.  Cette  application  peut  être  renouvelée  s  i 
est  nécessaire,  tous  les  .jualre  ou  cinq  jours  ou  même  plu> 
souvent.  Il  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  "'^^  ^-''"^^^^ 
,a„i.,ue  de  l'hypérémie,  telle  que  1  hypertrophie  d  u  n 
.lande  de  Meibomius  avec  infarctus,  un  cil  devié,  um 
affection  des  voies  lacrymales,  etc.-,  il  faut  en  débarrasser  le 
malade. 


\ 

CONJDNCTiVITK   CATAHRIIAI.R .  Ul 

Après  une  Inperéinio  de  longue  durée,  on  observe  sou- 
vent une  hypei-ti'opliie  du  corps  papillaire  qui  se  manifeste 
i  par  des  granulations  très-fines  dans  le  voisinage  des  sinus 
:  palpébiauv.  Dans  ces  cas  d'iiypérémie  chronique,  il  faut 
:  examiner  ces  régions  attentivement,  après  avoir  renversé  les 
■  paupières,  et  si  l'on  constate  la  présence  de  ces  granulations, 
les  cautériseï  avec  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  nitrate  d'argent 
mitigé  par  l'adjonction  de  nitrate  de  potasse,  et  neutra- 
liser soigneusement  l'excès  de  nitrate  par  l'eau  salée. 

Nous  nous  servons,  pour  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, des  crayons  mitigés,  qui  se  composent  de  nitrate  d'argent  et  de 
nitrate  de  potasse  dans  les  proportions  d'une  partie  de  nitrate 
d'argent  pour  deux  de  nitrate  de  potasse,  ou  en  parties  égales,  ou 
enûn  de  deux  parties  de  nitrate  d'argent  pour  une  de  nitrate  de 
potasse.  Après  la  cautérisation,  on  neutralise  immédiatement 
l'excédant  du  caustique,  eu  promenant  sur  la  partie  cautérisée  un 
pinceau  trempé  dans  de  l'eau  salée,  puis  on  lave  toute  la  région 
avec  de  l'eau  fraîclie  appliquée  à  l'aide  du  pinceau. 

Chaque  cautérisation  est  suivie  d'une  sensation  de  cha- 
leur assez  désagréable  pour  le  malade,  et  dont  on  combat 
l'intensité  à  l'aide  de  compresses  fraîches  ou  de  douches  de 
quelques  minutes  de  durée. 


2.  —  Conjonctivite  catnrrhalc. 


_  BiagnosHc.  —  La  conjonctivite  catarrhale  se  compose  de 
riiypéréniie  de  la  conjonctive  accompagnée  de  sécrétion. 
Nous  y  rencontrons,  par  conséquent,  seulement  à  un  degré 
plus  prononcé,  tous  les  symptômes  déjà  décrits  de  l'hypé 
rémie  ;  L'injection  de  la  conjonctive  palpébrale  est  si  intense 
que  l'on  n'y  distingue  plus  les  traces  des  glandes  de  Mei- 
bomms;  la  muqueuse  prend  un  aspect  brillant  très-rouge, 
turgescent;  il  en  est  de  même  sur  les  sinus  palpébrauv.  \è 
blauc  de  l'œil  est  plus  ou  moins  injecté,  et  le  réseau  vascu- 
laire  d  autant  plus  prononcé  (jue  l'alfection  est  plus  intense 
La  sécrétion  varie  selon  le  degré  du  calarrlie;  tantôt,  on  ne 
voit  que  quelques  tilamcuts  de  mucosités  entre  les  plis  du 
sac  conjonctival  ou  sur  la  cornée;  tantôt,  on  la  trouve  en 
^dus  grande  quantité  réunie  à  l'angle  interne,  toujours  sé- 
parce  du  liquide  lacrymal  avec  le(juel,  et  c'est  Ik  'un  syui- 
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ptôme.  distinctif,  le  mucus  ne  se  mélange  pas.  Si  l'irritation 
de  l'œil  est  considérable,  il  existe  en  même  temps  une 
hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale  (dacryorrhec;,  et  les 
larmes  entraînent  les  filaments  muqueux  vers  1  angle  in- 
terne, le  bord  des  paupières  et  sur  la  peau  externe  de  la 
paupière  inférieure;  de  Là  des  excoriations  de  la  peau  en  ces 
endroits,  surtout  chez  les  individus  qui  ont  la  peau  fine,  ou 
qui  ne  peuvent  s'empêcher  de  frotter  leurs  paupières.  _ 

Pendant  la  nuit,  les  matières  muqueuses  sécrétées  s  accu- 
mulent, se  dessèchent,  et  il  se  fait  sur  le  bord  ciliaire  un 
dépôt  de  croûtes  qu'il  faut  savoir  distinguer  de  celles  que 
produit  la  blépharite  ciliaire.  Ces  dernières  sont  situées  a  la 
base  des  cils  qu'elles  réunissent  en  forme  de  pinceaux  :  e  les 
sont  grosses,  molles,  tandis  que  les  premières  recouvrent  le 
bord  palpébral  d'une  couche  plus  générale,  sont  sèches  et 

CcLSScLïltCS 

D'autres  fois,  la  sécrétion  diminue  tellement  pendant  la 
nuit,  que  les  malades  accusent  une  grande  sécheresse,  avec 
roideur  des  paupières  et  difficuhés  de  les  entr  ouvrir^  Le 
catarrhe  de  la  conjonctive  n'est  pas  accompagne  de  dou- 
leurs vives,  mais  de  sensations  désagréables,  de  picotement, 
de  sable  dans  l'œil,  qui  augmentent  quand  le  malade  se 
trouve  dans  des  conditions  défavorables,  telles  que  la  fumée, 
la  poussière,  Lair  vicié,  etc. 

La  photophobie  se  fait  surtout  sentir  lorsque  les  yeux  st 
trouvent  exposés  à  un  fort  éclairage;  lorsquelle  est  ties- 
piononcée,  et  que  les  malades  accusent  des  douleurs  vives  , 
il  y  a  tout  lieu  de  soupçonner  une  existence  simultanée  d  une 

alTection  de  la  cornée.  ,  . 

La  maladie  se  termine  souvent  par  la  guer.sou  au  bout 
d'une  semaine  ou  plus,  même  sans  autre  traitement  qu  une 
hygiène  rationnelle  des  yeux.  Plus  ^«^^vent   elle  prend  la 
forme,  chronique  et  alors  l'injection  disparaît  sur  la  con- 
onctive  bulbaire.  Les  complications  sur  la  cor.iee  ^«nt  ra  e  , 
sauf  chez  les  vieillards;  de  plus,  chez  ceux-ci,  la  tuméfaction 
pro  m  g?e  de  la  muqueuse  produit  aussi  facilement  1  evers.on 
5ïSf  palpébraul,  surtout  à  la  païq.ière  inférieure.  Loi.que 
ceci  a  hou  le  déplacement  des  points  lacrymaux  enipeç  u  - 
coulement  normal  dos  larmes,  ot  lo  sojonr  prolonge  de  ce 
quide  devient  une  nouvelle  source  d  irr.tat.on 
queuse  qui  se  tuméfie  de  plus  en  plus,  et  condmt  ainsi 
à  un  véritable  ectropion. 


CONJONCTIVITE  CATARHHALE.  U9 

Le  catarrhe  conjonctival  n'est  souvent  qu'une  phase  pré- 
jliminah'e  plus  ou  moins  longue  d'autres  affections  de  la  mu- 
queuse, telles  que  la  blennorrhée,  la  conjonctivite  granu- 
laire aiguë,  la  conjonctivite  phlycténulaire  ;  et  ce  fait  mérite 
notre  attention  à  cause  des  clifférentes  indications  thérapeu- 
iques. 

Nous  reconnaissons  à  cette  affection  les  causes  déjà  énon- 

«cées  à  l'occasion  de  l'hypérémie,  auxquelles  il  faut  ajouter 
les  traumatismes  de  la  conjonctive,  le  manque  de  protection 
de  l'œil  comme  dans  l'ectropion,  la  contagion  ou  l'inocula- 
tion directe  de  matières  purulentes,  enfin  la  participation  de 
jla  membrane  muqueuse  aux  affections  cutanées  de  la  face, 
telles  que  l'érysipèle,  l'impétigo,  l'eczéma  et  les  divers  exan- 
thèmes aigus. 


Le  pronostic  est  absolument  bon,  tout  au  plus  y  a-t-il  à 
ah'e  remarquer,  au  début  de  la  maladie,  l'incertitude  où 
'on  se  trouve  si  elle  ne  constitue  pas  la  pi-emière  période 
l'une  affection  plus  grave^  et  h  la  fin  la  crainte  de  la  voir 
ievenir  chronique. 

Traitement.  —  Eu  dehors  de  l'hygiène,  l'affection  doit  être 
ftraitée  au  début  par  l'application  modérée  de  compresses 
roides,  et,  s'il  est  nécessaire,  par  l'administration  de  quel- 
ques légers  purgatifs. 

Il  est  indispensable  de  prescrire  au  malade  une  très- 
grande  propreté  et  des  soins  attentifs  pour  débarrasser  l'œil, 
sans  l'irriter  par  des  attouchements  maladroits,  des  muco- 
sités qui  s'y  amassent. 

Ce  n'est  que  lorsque  la  conjonctive  se  relâche,  se  plisse, 
perd  sa  l'ougeur  vive  et  devient  bleuâtre,  ([u'il  est  bon  d'em- 
ployer les  astringents,  tels  que  le  sulfate  de  zinc,  de  cuivre, 
l'alun,  la  pierre  divine  à  la  dose  de  O^^S  à  0e'-,15  pour 
30  grammes  d'eau  distillée,  appliqués  à  l'aide  de  com- 
presses plusieurs  fois  par  jour,  ou  directement  sur  la  mu- 
queuse une  fois  par  jour. 

Lorsque  le  catarrhe  est  limité  aux  paujjières  et  tend  vers 
la  guérison,  on  peut  en  accélérer  la  marche  par  des  instil- 
lations avec  les  mêmes  collyres,  à  une  dose  plus  faible  (0«'',02 
pour  30  grammes),  l'épétées  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Ces  applications  amènent  parfois  une  irritation  'assez  sen- 
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sihlo  dont  il  faul  combattre  l'cvces  par  des  compresses  froides 
ou  des  douclies. 

Contre  le  catarrlie  clironique,  on  emploie  des  solutions 
fortes  de  nitrate  d'argent  (0s%25  à  0«--,50  pour  30  grammes 
d'eau),  ou  mieux  encore  la  cautérisat^on  de  la  muqueuse  des 
sinus  palpébraux  avec  le  crayon  juitigé. 

Contre  la  formation  des  croûtes,  on  emploie  des  matières 
grasses,  telles  que  la  glycérine,  ou  la  crème  céleste,  cum-  j 
posée  de  :  | 

Cire  blanche  \  }^f^     3  gram. 

Hiiilft  d'amandes  douces  ) 


Huile  d'amandes 
Spermaceti 


id. 


Nous  avons  hâte  d'ajouter  que  le  nombre  des  médica- 
ments simples  ou  mélangés  employés  contre  la  conjonctivite 
catarrhale  est  bien  plus  grand  que  ceux  que  nous  ayons  enu- 
mérés;  mais  le  succès  dépend  bien  moins  du  médicament 
choisi  entre  tous  que  de  son  mode  d'application.  Lelui-ci  se 
rèole  sur  l'observation  attentive  des  phénomènes  qm  suivent 
l'usage  de  la  médication  employée,  et  doit  varier  nécessaire- 
ment avec  le  résultat  obtenu. 


3.-Conjoncilvîtc,m.ulc«tc.-BIenuorrhée.lcIaconjoncUyo. 
—  ophthalmio  «les  nouvonii-nes. 

Diagnostic.  -  La  limite  qui  sépare  la  conjonctivite  puru- 
lente de  celle  que  nous  venons  de  décrire  n  est  pas  iiel  emen 
t  anchée.  Les  symptômes  decesdeux  alTectionsdineren  pU  tu 
par  leur  intensité  que  par  leurs  caractères  l^'-^ir^  ;  f  ^"^^^^ 
onjonctivite  purulente,  le  réseau  vasculairedelamuque  t 
est  plus  développé  et  plus  turgescent,  1  injection  de  la  co  - 
^mctive  palpélÙ4le  est  plus  l^,rte,  1- smuspali^ebrauv  ibn^ 
iaiUie  facilement  lorsqu'on  renverse  les  paupieie^  g  a  c  .1 
■  Plus  erande  turgescence  de  leur  tissu,  ils  paraissent  coi  - 
e  t   de    apilles  tantôt  pointues,  tantôt  plus  larges   ou  de 
•  ;  s  eUoIssauces  papiUaires  qui  saignent  f^Jonj^n  H  au 
moi.Hlre  attouchement.  Cet  état  de  la  conjonctixe  impiLgnu 
1     id    et  comme  ramollie,  et  dont  l'inlillrat.on  séreuse 
se  propage  jusque  dans  le  tissu  sous-jacenl,  produit  unetu- 
méfac  ion  des  paupières.  L'œdème  est  si  considérable  que  h> 
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lisde  la  peau  evlerne  disparaissent,  et  qu'ilamènelachuteplus 
II  moins  complète  de  la  paupière  supérieure  pavl'aaigmenta- 
on  de  son  poids,  et  l'insuffisance  relative  du  muscle  releveur. 
Il  s'ensuit  une  certaine  difficulté  pour  le  malade  à  ouvrir 
L  fente  palpëbrale.  La  peau  externe  des  paupières  est 
bugie  et  sa  température  s'est  élevée.  La  conjonctive  bul- 
;aire  est  également  injectée,  luisante,  et  l'infiltration  du 
}ssu  sous-jacent  devient  la  cause  du  chémosis  qui,  xlans  les 
ks  très-prononcés,  entoure  la  cornée  d'un  épais  bourrelet. 


La  sécrétion  est  bien  plus  abondante  que  dans  la  conjonc- 
jvite  catarrhale,  elle  déborde  entre  les  paupières  et  coule  le 
jmg  de  la  joue.  Sa  qualité  varie  suivant  la  période  de  l'af- 
hction.  Au  début,  c'est  une  forte  dacryorrhée,  et  les  ma- 
ères, muqueuses  sont  nettement  séparées  des  larmes.  Puis 
s'y  mêle  une  certaine  quantité  d'éléments  purulents  qui 
i  mélangent  avec  le  liquide  lacrymal.  Enfin,  elle  devient 
niformcment  purulente  (pyorrhée). 
Les  plaintes  du  malade  s'appesantissent  au  début  sur  la 
însation  de  chaleur  et  de  cuisson,  puis  surviennent  des 
ouleurs  ciliaires  plus  ou  moins  vives,  avec  irradiation  dans 
i  tête.  . 

Chez  les  personnes  nei'veuses,  on  constate  même  parfois 
n  mouvement  fébrile.  Ces  symptômes  cessent  ordinaire- 
lient  lorsque  la  sécrétion  est  franchement  établie,  et  repa- 
ïissent  lorsque  l'ophlbalmie  purulente  se  complique  d'af- 
fection de  la  cornée. 

I  Marche  et  terminaison.  —  La  blennorrhagie  de  la  conjonc- 
•  vedure  généralement  trois  ou  quatre  semaines,  abstraction 
lite  des  complications  ou  de  son  passage  à  l'état  chronique, 
a  première  période  de  l'affection,  celle  qui  précède  l'éta- 
lissement  de  la  sécrétion,  peut  être  si  courte  qu'elle  peut 
asser  presque  inaperçue. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  directement  par  la  guérison, 
n  voit,  comme  par  exemple  chez  les  nouveau-nés,  tous  les 
ymptômes  diminuer  progressivement,  et  la  conjtnictive  re- 
lient lentement  à  son  état  normal.  D'auti'cs  fois,  l'affection 
lasse  insensiblement  à  la  forme  chronique  caraclérisée  sui'- 
)ut  par  la  tuméfactioinle  la  conjonctive,  des  exci'oissances 
capillaires  à  sa  surface,  avec  plis  plus  on  moins  volumi- 
eux  dans  la  région  des  sinns  paljjébraux.  iMifiii,  cl  c'est 
l  surtout  ce  qui  constitue  la  lualignilé  de  celte  aiVedion 
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et  la  disliiigue  au  point  do  vue  de  la  conjonctivite  catarrliale, 
elle  se  complique  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  kératites 


graves. 


Nous  pouvons  distinguer  trois  manières  dillerentes  suivant 
lesquelles  la  cornée  est  atteinte  :  1"  H  se  forme  à  divers  en- 
droits des  facettes,  c'est-à-dire  de  petites  perles  de  substance 
dans  l'épithélium  de  la  cornée  qui  passent  facilement  ma- 
perçus,  surtout  au  début,  lorsque  la  cornée  conserve  encore 
toute  sa  transparence.  . 

Si  ces  pertes  de  substance  surviennent  dans  la  première 
période  de  la  conjonctivite,  et  que  la  maladie  soit  bien  soignée, 
l'altération  peut  s'arrêter  là  et  aboutir  à  une  régénération 
complète  de  la  substance  détruite.  Si  cette  complication  du 
côté  de  la  cornée  se  déclare  lorsque  rinflammation  est  a.  son 
point  culminant,  les  pertes  de  substance  épithéliale  se  pro- 
pagent dans  la  profondeur  de  la  cornée,  se  rejoignent,  et  û 
se  forme  ainsi  un  ulcère  couvert  de  matière  jauna  re,  qui 
devient  de  plus  en  plus  profond  et  conduit  a  la  perloration 

de  la  membrane.  ,1.1, 

2"  11  apparaît,  vers  le  centre  de  la  cornée  dont  la  ranspa- 
rence  générale  est  amoindrie,  des  points  grisâtres  (intiltra- 
tions)  qui  s'étendent  en  largeur,  fusionnent  ensemble,  et 
tendent  à  former  un  abcès.  , 

3»  L'infiltration  a  lieu  au  bord  de  la  cornée  sous  forme 
d'anneau  plus  ou  moins  complet  ;  cette  a  teratioii,  s;  eUe 
oc'upe  une  partie  considérable  de  la  f -P^,^»^"^ , '^«^""f 
fnlus  d'un  tiers),  porte  un  trouble  profond  dans  la  nutrition 
SeTette  membiU,  et  devient  le  point  de  dcq-rt  d  -.e  né- 
crose générale  qui  amène  presque  inévitablement  la  perte 

'^'laL..  de  la  participation  de  la  cornée  doit  et recher- 
chée, tantôt  dans  l'inllammationdu  lissu  «o"-'';^".';  ^^^^^  , 
la  comnression  dos  vaisseaux  nourriciers  de  la  coinec  qm 
en  e  u  e  ' tantôt  dans  le  contact  du  pus  et  son  absorption 
d  recTo  pai'  la  cornée,  tantôt  dans  le  frottomont  do  la  coi - 
'ônc         alpébrale  boursouflée  et  couverte  de  sa.U.os  pap.l- 


I 


laires 


Ivla  suite  de  ces  complications,  la  conjonctivite  purulente 
ne^t  an  o  er  dos  opacités  permanentes  de  la  cornée,  dos  de- 
IbnlSn"  stai^byloniatousos,  et  même  la  destruction  com- 

A;3Jfonr';coro  .,1.0,  surtout  chez  les  pe.onnes  âgées,  les 
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paupières  restent  quelquefois  sans  reprendre  leur  élasticité, 
et  si  l'inflammation  se  propage  jusque  sur  le  cartilage  tarse, 
on  voit  survenir  des  ectropions  très-tenaces. 

L'importance  de  rafl'ection  dont  nous  nous  occupons  et  le 
idanger  d'un  traitement  insuffisant  ou  mal  dirigé  nous  engage  à 
établir  te  diagnostic  dififérenliel  de  la  conjonctivite  purulente.  Elle 
pourraitèlreconfondue  :  1°  a"vecle  catarrhe  de  la  conjonctive;  nous 
avons  déjà  dit  qu'il  n'existe  qu'une  dififérence  d'intensité  de 
'symptômes  entre  ces  deux  affections,  dont  le  traitement  d'ailleurs 
lest  à  peu  près  identique;  2"  avec  la  conjonctivite  granulaire 
;aiguë;  dans  cette  affection  la  sécrétion  est  de  beaucoup  moins 
icopieuse,  l'injection  bien  moins  prononcée  ;  mais  ce  qui  constitue 
isurtout  la  différence  caractéristique  des  granulations  aiguës, 
c'est  la  présence  de  petites  taches  blanchâtres  entourées  de  ■vais- 
seaux et  qui  se  trouvent  d'abord  au  niveau  de  laconjonctive,  tandis 
que  dans  l'ophthalmie  purulente  nous  avonsremarqué  l'existence 
de  papilles  pointuesou  mèmelarges,qui  formentde  vraiesexcrois- 
sances.  Une  erreur  de  diagnostic  serait  fatale,  en  ce  sens  que  les 
cautérisations,  souveraines  dans  la  conjonctivite  purulente,  ne 
feraient  qu'aggraver  la  conjonctivite  granulaire  aiguë  ;  3"  avec  la 
iconjonctivite  diphthéritique.  Ici  la  muqueuse  est  tendue,  roide, 
icouverte  de  membranes  jaunâtres,  sans  aucune  trac,e  de  vaisseaux. 
lOn  y  constate  des  ecchymoses  isolées,  une  température  très-élevée 
ides  paupières  et  des  douleurs  violentes.  La  sécrétion  ne  présente 
ipas  d'homogénéité  puriforme,  mais  plutôt  un  sérum  sanieux 
i.lans  lequel  nagent  des  lambeaux  de  membranes  diphthéritiques. 
Ajoutons  encore  que  la  diphthérie  ne  se  rencontre  jamais  chez  les 
nouveau-nés,  le  plus  souvent  chez  les  enfants  de  six  mois  à 
ilx  ans. 

Le  pronostic  de  la  conjonctivite  purulente  est  favorable 
aussi  longtemps  qu'elle  reste  exempte  de  complications. 
Hependant,  comme  ces  dernières  sont  excessivement  fré- 
ijuentes  et  qu'elles  peuvent  se  déclarer  à  toutes  les  périodes 
le  l'affection,  nous  devons  toujours  nous  tenir  sur  la  réserve. 
I  )])ligé  de  nous  prononcer,  il  faut  tenir  compte  de  la  période 
i  l  de  l'iulcnsité  du  mal,  et,  en  cas  d'épidémie,  du  caractère 
lie  cette  dernière.  La  cornée  une  l'ois  altcinle,  le  pronostic 
(devient  beaucoup  plus  grave. 

ÉHolurjie.  —  Chaque  conjonctivite  calarrhale  pouvant  de- 
venir blennorrhagique,  nous  n'avons  (|u'i\  nous  reporter  aux 
causes  altnl)uccs  à  cette  un'ection.  (Voy.  page  /^9.)  Toute 
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nialière  piinileiite  mise  en  cbnlacl  avec  la  muqueuse  de 
l'œil,  peut  y  délevminev  la  blennovrliée  de  la  conjonctive. 
Et,  en  effet,  nous  trouvons  celle  affection  le  plus  souvent 
produite  par  inoculation  directe,  conmie  dans  la  blennor- 
rliagie  gonnorhéuiue  et  dans  l'ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  dans  celle-ci  par  le  contact  des  yeux  avec  la  sécrétion 
vaginale,  dans  celle-là  par  la  transporlation,  à  l'aide  des 
doigts,  de  la  sécrétion  urétlirale. 

On  voit  fréquemment  l'ophtlialmie  purulente  se  dévelop- 
per simultanément  chez  un  grand  nombre  d'individus  ex- 
posés aux  mêmes  influences  épidémiques,  etc.,  dans  les 
casernes,  lesprisons,  les  écoles,  etc.,  et  se  propager  rapidement 
par  la  contagion.  La  question  de  savoir  si  la  transmission 
se  fait  exclusivement  par  le  contact  direct  des  produits 
de  la  sécrétion,  ou  si  elle  peut  avoir  lieu  par  l'air,  est  tou- 
jours discutée.  Pour  notre  part,  adoptant  à  ce  sujet  la  ma- 
nière de  voir  de  M.  de  Graefe,  nous  croyons  a  ce  dernier 
mode  de  transmission  d'éléments  contagieux  entraînes  par 

l'expiration.  ,  .        -  , 

Ce  qui  nous  paraît  plus  impoi-tant  a  constater,  c  est  que 
l'inoculation  des  produits  de  la  sécrétion  n'amené  pas  tou- 
jours la  même  forme  d'affection. 

Ainsi  nous  voyons  dans  un  cas  d'inoculation  survenir  une 
simple  conjonctivite  calarrhale;  dansun  autre,  une  conjonc- 
tivite purulente;  dans  un  troisième,une  ophthalmie  diphlhen- 
tique,  surtout  en  temps  d'épidémie  de  cette  nature. 

Traitement.  —  Au  commencement  de  l'affection,  lorsque 
la  muqueuse  est  encore  tendue,  la  sécrétion  •msignitiante, 
et  que  les  saillies  papillaires  font  encore  défaut,  il  tant  s  abs- 
tenir de  l'emploi  de  tout  médicament  astringent  ou  causti- 
que sur  l'œil.  Des  compresses  glacées,  appliquées  jusqu  ;! 
l'aliaissemeut  normal  de  la  température;  en  cas  d  bypere- 
mie  considérable,  des  scarifications  de  la  muqueuse  des  sniiis 
nalnébranx,  mieux  encore  une  incision  horizon  aie  prati- 
quée àl  angle  externe  des  paupières,  à  travers  la  peau  le 
muscle  et  le  fascia,  en  ménageant  la  conjonctive  pour  éviter 
tout  danger  d'ectropion  (de  C.raefe). 

Cotte  i.icision,  qui  intéresse  quelques  petits  vaisseaux  ailc- 
rieîs  en  rapport  direct  avec  la  conjonclive.  a  le  double  avan- 
tage d'une  déplélion  énergi-iue  et  d'une  dinunniion  de  la 
pression  des  paupières  sur  l'œil  (par  la  s.Ttion  do  1  orbicu- 
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aire).  On  peut  remplacer  cette  petite  opération,  lorsque  l'état 
irénéral  du  malade  le  permet,  par  l'application  successive  de 
.[uelques  sangsues. 

]  La  méthode  dite  abortive,  et  qui  consiste  dans  l'em- 
;loi  énergique  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'ar- 
ent,  doit  être  rejetée,  ne  serait-ce  que  par  la  considéra- 
ion  qu'à  cette  période  de  l'affection  nous  ignorons  si  nous 
e  sommes  pas  en  présence  du  début  d'une  conjonctivite 
liphthéritique,  auquel  cas  la  cautérisation  serait  très-nui- 
lible  à  l'œil.  Il  est  plutôt  pei'uiis  d'essayer,  dans  ce  hut,  l'effet 
l'une  exclusion  systématique  de  l'air  par  l'emploi  d'un  han- 
eau  protecteur,  avec  la  précaution  de  le  changer  matin  et 
oh'  pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  l'œil. 

La  purulence  une  fois  déclarée ,  le  moyen  considéré 
omme  souverain  contre  cette  maladie  consiste  dans  l'emploi 
es  caustiques.  Comme  tel,  on  se  sert  des  fortes  solutions 
e  pierre  divine,  d'acétate'de  plomb  et  de  nitrate  d'argent. 

Pierre  divine  ou  nitrate  d'argent..  50  centigr. 

Eau  distillée   30  gram. 

u 

Sous  acétate  de  plomb  liquide.  .  15  gram. 

Eau  distillée   15  — 

!^  Ceux  qui  ont  l'habitude  de  manier  le  crayon  de  nitrate 
■'argent  mitigé  le  préfèrent,  et  à  bon  droit,  aux  autres 
loyens  uouuués. 
Il  a  l'avantage  de  porter  l'action  du  caustique  là  où  l'on 
nit,  ce  qui  est  important  dans  une  affection  oii  la  mu- 

leuse  n'est  pas  partout  uniformément  atteinte. 
i  Le  crayon  de  nitrate  pur,  dont  l'action  est  ti'ès-profonde, 
I.  laisse  facilement  des  cicati'ices,  ne  doit  être  employé  que 
lins  les  cas  où  l'inllltration  de  la  conjonctive  est  ti-ès-pi-o- 

iide,  les  excroissances  papillaires  excessives  et  la  sécrétion 

es-copieuse. 

i  Généralement,  nous  nous  servons  du  crayon  de  nitrate 
argent  mélangé  avec  parties  égales  de  nitrate  de  potasse, 
lie  nous  employons  de  la  manière  suivante  :  La  paupière 
ipérieure  étant  renversée  de  façon  (jue  le  simis  palpébral 
Ht  largement  développé,  nous  relevons  la  paupière  infé- 
eure  pour  protéger  la  coi'uée,  et  nous  pi-omenons  le  crayon 
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sur  la  surface  de  la  muqueuse  eu  appuyant  plus  ou  moins, 
selon  le  degré  d'action  que  nous  voulons  exercer.  Nous 
neutralisons  immédiatenient  l'excédant  de  caustique  à  l'aide 
d'un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  salée,  et  nous  lavons 
toute  la  surface  de  la  muqueuse  avec  de  l'eau  pure  avant  de 
remettre  la  paupière  dans  sa  position  normale.  La  même 
opération  est  pratiquée  pour  la  paupière  inférieure. 

Mode  d'action  du  caustique. —  Sur  une  muqueuse  saine,  il  se 
forme  après  la  cautérisalionlune  eschare  dont  les  tissus  cherchent 
u  se  débarrasser  parce  qu'elle  produit  l'effet  d'un  corps  étranger. 
Il  se  produit  alors  une  exsudation  séreuse  dans  les  tissus,  au-dessous 
de  l'eschare,  qui  est  ainsi  soulevée  et  frotte  contre  la  muqueuse  du 
Klobe  oculaire.  La  douleur,  jusque-là  modérée,  augmente  jusqu  a 
ce  qu'enfin  l'eschare  se  détache,  et  fait  place  à  une  douleur  sourde 
qui  persiste  jusqu'à  la  régénération  du  tissu  détruit  par  la  cauté- 
risation. —  Sur  la  muqueuse  blennorhagique,  la  cautérisation 
produit  également  une  eschare;  la  douleur  qui  s  ensuit  est  plus 
forte  à  cause  de  la  plus  grande  sensibilité  des  parties;  mais  en 
réalité  l'effet  d'une  cautérisation  au  même  degré  est  moindre  que 
sur  une  muqueuse  saine,  à  cause  de  l'engorgement  de  la  con- 
jonctive qui  produit  une  neutralisation  plus  rapide  du  caustique 
Pendant  que  l'exsudation  séreuse  cherche  à  détacher  1  eschare  du 
tissu  sous-jacent,  la  température  est  très-élevee  et  la  remis.ion 
n'a  Ueu  que  pendant  la  période  de  régénération.  A  ce  moment 
°a  muqueuse  est  encore  privée  par  places  de  son  epilhe  mm  e 
saigne  en  divers  points;  mais  on  constate  un  collapsus  des  tissu,  et 
une  cessation  presque  complète  de  la  sécrétion.  Celle-ci  ne  r  com- 
mence que  lorsque  la  période  de  régénération  e.t  teiminee,  et 
c'est  alors  qu'il  faut  renouveler  la  cautérisation. 

Ces  différentes  périodes  (bypéremie  et  exsudation  seieuse, 
éliÏÏ  nation  de  fesclare,  régénération  de 

nent  généralement  à  peu  près  vingt-quatre  l^'^,"^^^;,";"!  ,  ""^.X 
Tias  croire  que  ce  soit  là  une  règle  absolue,  et  il  est  mdi>pLn>aDiL 
Sïbserver'ïttenlivement  son  malade  ^V^^^^^V^^^^ ^^^^ 
risations  de  s'informer  à  quel  moment  la  secielion  a  icconi 
[^ncé  pour  savoir  exactement  le  temps  qu'il  faut  laisser  pa..e 

serait  amoindrie  (de  Graefe). 

Lorsqu'un  œil  seulement  est  atteint,  il  faut  P^'^î^f  ^j'^'l'^J 
contre  la  contagion  par  un  iKuulaj^e  compose  de  cli.upu. 
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HciicUie  sur  une  compresse  fixée  par  du  diachyloii,  et 
rendue  iniperuiéable  par  une  couche  épaisse  de  coUodion. 
l  va  sans  dire  qu'il  faut  changer  souvent  ce  bandeau  pour 
inspecter  l'état  de  l'œil. 

Il  faut  recommander  au  malade  la  propreté  la  plus  absolue  ; 
'œil  malade  doit  être  nettoyé  fréquemment  et  débarrassé 
lies  produits  de  la  sécrétion  dont  la  présence  irrite  le  globe 
•'(culaire.  Dans  ce  but,  le  meilleur  moyen  est  d'employer  avec 
irécaution  un  courant  d'eau  projeté  à  courte  distance  à 
aide  d'une  éponge  ou  d'une  seringue.  Je  préfère  à  l'eau  pure 
'eau  légèrement  chlorurée. 

Il  est  important  de  faire  connaître  au  malade  et  à  son  eu- 
ourage  le  danger  de  la  contagion  et  la  manière  de  l'éviter, 
j  Immédiatement  après  la  cautérisation,  on  combat  avanta- 
geusement la  réaction  quelquefois  assez  forte  par  des  com- 
:)resses  froides  dont  il  est  utile  de  renouveler  l'application,  du 
moins  pendant  les  premiers  huit  ou  quinze  jours  de  l'affection, 
les  compresses,  soit  glacées,  soit  h  une  température  de  10  à 
12  degrés,  contribuent  à  donner  de  la  tonicité  aux  vaisseaux, 
^généralement  relâchés  par  une  hypérémie  considérable. 
I  En  cas  de  boursouflement  de  la  muqueuse,  le  malade 
liprouve  un  grand  soulagement  par  des  scarifications  faites 
iiprès  la  cautérisation,  avant  que  l'eschare  soit  détachée, 
,)arce  qu'à  ce  moment  la  congestion  est  la  plus  forte, 
.'eschare  se  détache  alors  plus  vite,  et  la  douleur  est  moin- 
ire.  Ces  conséquences  favorables  donnent  une  importance 
)articuhère  aux  scarifications  dans  les  cas  de  complications 


lu  côté  de  la  cornée,  on  il  s'agit  d'empêcher  les  l'rottemenis 
îiuisil)]es  de  l'eschare  contre  cette  membrane.  On  les  exé- 
ute  à  l'aide  d'une  aignific  à  cataracte,  ou  mieux  à  l'aide 
'un  scarificateur  particulier  (fig.  20),  avec  lequel  on  fait  de 
letites  incisions  siqjerlicielles  et  parallèles  l'une  à  l'autre. 
:)n  entretient  l'écoulement  du  sang  en  liraillant  ié"-ère- 
«ent  la  paupièi-e  dans  le  sens  opposé  à  la  direcliou  deslnci- 


Kir,.  20.  —  Scirificalcur  de  Desmarres. 


58  MAI.AniKS   IiK.   I,A  CONJONCTIVK. 

pions,  et  en  épongeant  soigneusement  les  endroits  scarifiés. 
Il  faut  se  garder  de  faire  ces  scarifications  trop  profondes, 
pom-  ne  pas  donner  lien  à  des  cicatrices  conjonctivales. 

Lorsqu'un  bourrelet  ecchymotique  entoure  la  cornée  et 
gène  l'occlusion  palpébrale,  il  est  ntile  de  donner  issue  à  la^ 
sérosité  qui  le  produit.  Dans  ce  but,  on  pratique  dans  le||| 
bourrelet  chéinotiqne,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  des  inci- 
sions parallèles  au  bord  de  la  cornée.  Lorsque  la  pointe  des  1 
ciseanxa  pénétré  dans  le  tissu  conjonctival,  on  débride  ce  ;-|  ài 
dernier  dans  toute  l'étendue  du  chémosis;  puis  on  facilite  I 
l'écoulement  du  liquide  en  exerçant  à  travers  les  paupières 
une  légère  pression,  dirigée  du  sommet  du  chémosis  versj 
l'incision. 

L'excision  d'un  pli  conjonctival  à  l'endroit  du  chémosis  doitl 
■  être  tout  à  fait  délaissée,  d'abord  parce  qu'elle  peut  devenir  la 
cause  de  cicatrices  fâcheuses  de  la  conjonctive,  ensuite  parce 
qu'elle  ne  rempht  pas  efficacement  le  but  propose.  En  etTet, 
l'excision  de  la  conjonctive  ne  peut  donner  Issue  qu'au  liquide 
nui  se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  enlevée, 
car  l'épanchement  est  renfermé  dans  la  trame  cellulaire  du  tissu 
sous-conjonctivale,  et  il  y  restera  tant  qu'on  ne  débridera  pas  ce 
tissu. 

Lorsque  rophthalmie  purulente  se  complique  d'affection 
de  la  cornée ,  il  faut  continuer  néanmoins  le  traitement 
antiblenuorl-hagiqne,  puis-juc  la  blennorrhée  en  elle-même 
favorise  l'extension  de  la  maladie  de  la  cornée.  11  faut  seu- 
lement, après  la  cautérisation,  neutraliser  soignensemenf 
par  l'eau  salée,  laver  à  plusieurs  reprises  la  surface  cauté- 
risée, faciliter  par  des  scarifications  la  prompte  el.minatiou 
de  l'cscharc,  et  enlever  cette  dernière  aussitôt  qu  elle  es! 
détachée.  Cependant,  si  l'ulcéralion  de  la  cornée  pénètre 
profondément  dans  le  tissu,  le  Iraitemenl  le  plus  soignein 
lie  réussira  pas  tolijoul-s  a  empêcher  la  perloraUon  de  cet  . 
membrane.  Seulement  celle  perforation  pourra  eire  resireinle 
dans  son  étendue  (voy.  plus  loin),  cl  par  conséquent  moiu^ 
dangereuse,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  que  1,. 
perforalion  d'uu.>  large  partie  de  la  cornée. 
'  1,1  pression  inira-oculaire.  il  est  vrai,  n  est  aucn  emcn 
au'mienlée  dans  celte  alVcclion,  mais  elle  agit  naturel lemeut 
ftvec  une  force  relalivemeni  plus  grande  sur  la  parlie  ni- 
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(érëe  de  la  cornée  qui  lui  oppose  moins  de  résistance  que 
js  autres  parties  normales  de  cette  membrane.  Il  s'agit  donc 
i  'employer  tous  les  moyens  que  l'expérience  nous  enseigne 
omme  étant  propres  à  diminuer  la  tension  interne.  En  premier 
eu  l'atropine  (qui  agit  probablementpai'  le  repos  absolu  qu'elle 
rocure  aux  muscles  intrinsèques  de  l'œil),  puis  la  para- 
entèse  de  la  cbaml)re  antérieure  pratiquée  au  fond  de  l'ul- 
ere,  en  prenant  la  précaution  de  ne  l'aire  sortir  l'humeur 
i|ueuse  que  très-lentement.  On  fait  suivre  cette  petite  opé- 
ilion  par  l'application  d'un  bandage  compressif  qui  -sient 
Il  aide  à  la  résistance  de  la  cornée.  Cette  diminution  de  la 
'iision  oculaire  présente  en  outre  l'avantage  d'accélérer  la 
utrition  de  la  cornée,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  régénération 
lus  rapide  du  tissu  détruit,  régénération  qui  débute  par  le 
épôt  de  matières  grisâtres  au  fond  de  l'ulcère.  Cette  ponction 
1'  la  chambre  antérieure  est  toujours  indiquée  lorsque  la 
irtie  la  plusmince  de  l'ulcération  montre  par  sa  proéminence 
u  elle  est  prête  à  céder  à  la  pression  venant  de  la  chambre 
itérieure;  car  il  importe  de  prévenir  la  perforation  spon- 
uée  qui,  se  faisant  d'une  manière  plus  ou  moins  tumul- 
louse,  provoque  facilement  un  prolapsus  considérable  de 
iris,  la  projection  du  cristallin  en  avant,  une  perte  d'hu- 
leur  vitrée,  des  hémorrhagies  ex  vacuo  ,  et  peut  causer 
nsi  la  perte  de  l'œil.  En  tout  cas,  la  cicatrice  qui  se  forme 
nrès  une  perforation  spontanée,  par  son  étendue  et  sa  forme 
:  réguhère,  laisscj'a  une  opacité  bien  plus  préjudiciable  à  la 
ision  que  la  cicatrice  insignifiante  de  la  paracentèse. 

[Les  instruments  nécessaires  pour  cette  petite  opération  sont  une 
guille  à  paracentèse  (fig.  21),  une  pince  à  fixation  et  un  petit  stylet 


Fie.  21'  '—  Alj^nillo  à  j):iraccnl('sp, 

nvexeàpointemousse(flg.22).La  tête  du  malade  étant  bien  fixée 
les  paupières  sul'tisftmmcnt  écartées,  ou  fera  bien  d'immobiliser 
eil  à  l'aide  de  la  pince  à  ûxation,  toutes  les  fois  que  le  malade 
sera  pas  capable  de  tenir  son  œil  complètement  Irauqiiillo. 
de  cette  manière  seulement  que  l'on  peut  être  sûr  d'éviter 
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soit  des  tàtonuements  ennuyeux  avant  de  réussir  à  ponclioncer 
iuste  à  l'endi'oit  nécessaire,  soit  à  paracentéser  a  un  autre  en-  w 
droit  que  celui  où  nous  aurions  désiré  le  faire,  soit  enfin  une 
mauvaise  direction  de  l'instrument. 

L'aiguille  à  paracentèse  doit  être  enfoncée  obliquement,  de 
façon  à  faire  une  plaie  linéaire  de  3  à  4  millimètres  de  largeur,  r 
C'est  en  faisant  pénétrer  de  la  manière  indiquée  1  mstrumenl  a  - 
travers  la  cornée  qu'on  évite  le  plus  sûrement  le  prolapsus  consé- 
cutif de  l  iris.  Aussitôt  que  la  pointe  de  l'aiguille  est  arri  vée  dans 
la  chambre  antérieure,  on  abaisse  le  manche  de  1  ins  rumenl, 
afin  que  la  pointe  n'aille  pas  blesser  l'iris  ou  le  cristallin,  pio- 


FiG.  29.  —  Stylet  convexe  à  pointe  mousse. 

jetés  en  avant  h  la  suite  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  En- 
retirant  l'aiguille,  on  voit  le  plus  souvent  suivre  humeu 
aqueuse,  qui  selon  l'état  de  la  pression  interne  de  1  œil  et  suivant 
îa  direc  ion  de  la  plaie  cornéenne,  sortira  avec  plus  ou  mo m.  de 
force   Mais  il  arrive  aussi  que  l'humeur  aqueuse  ne  sort  que 
que  nls  entr'ouvons  un  peu  les  lèvres  de  ^^ve^^^^^e^ 
nar  une  légère  pression  avec  la  pointe  de  1  aiguille,  .oit  a  l  .ude 
du  pem   vlet.  C'est  encore  au  moyen  de  ce  dernier,  dont  non.ji 
app^y^n  légèrement  la  pointe  arrondie  et  aplatie  sur  le  bord  d.|| 
K  Œ  que  nous  pouvons  renouveler,  en  cas  de  besoin,  1  eva« 
cuîSn'di  1  humeui- aqueuse  avant  que  la  petite  plaie  delà  cornéen 
ne  soit  complètement  cicatrisée. 

Lors<iuc  la  cornée  est  déjà  en  V^'^^' 'Jl-J^^'l 
jious  constatons  la  présence  de  1  n-.s  dans  la  dait  U 
faut  essayer  par  un  emploi  énergique  des  i.iydnatiqi  es  de 

dins  sa  position  normale.  Parlo.s,  le  pro  aps 
est  trop  e.nisidérahle  pour  qu'on  puisse  avoir  conhanee  da  i 
le  succès  du  moyen  indi.,né.  S'il  dépasse  le  niveau  de  la 
wnée    qu'il  aii  uleà  l  irrilalion  de  Tœil,  et  empêche  a 
"  le-rimnieur  aqueuse,  il  faut  en  pn.l.quer  1  incis.  » 
r.hialion.  Kn  négligeant  celle  précaution,  on  s  ex,.os  à 
voir  augmenter  la  tension  de  I  umI;  souvent  même  .  de  un 
nécessaire  lors.iuc  le  cristallin  est  projeté  en  avant,  de  e 
■Ar.  sortir  de  runi  par  une   incision  transversale  de  la 
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;oniéc.  Si  le  corps  vitro,  après  l'o-vtraction  du  cristallin,  fait 
^lernie  dans  la  plaie  coriieenne,  on  en  l'ait  couler  quelques 
gouttes,  en  pratiquant  la  ponction  de  la  membrane  hyaloï- 
lienne.  Cette  manière  d'agir  facilite  la  formation  de  la  cica- 
rice.  On  prévient  ainsi  la  perte  complète  de  l'œil,  et  l'on  se 
!nénage  môme  la  possibilité  de  restituer  plus  tard  au  malade 
ime  partie  quelquefois  assez  notable  de  sa  vision,  par  l'ope-- 
•ation  de  la  pupille  artilicielle. 

On  redoute  généralement  une  perte  d'iiumeur  vitrée  à  laquelle 
•e  rnttaclie,  pour  beaucoup  de  médecins,  la  crainte  d'une  plithisie 
inévitable  du  globe  oculaire.  Cependint,  cette  dernière  ne  résulte 
.ucunement  d'une  sortie  même  considérable  de  l'bumeur  vitrée, 
[ui  est  vite  remplacée,  mais  plutôt  de  la  cboroïdite,  qui  en  est  la 
jonséquence,  lorsque  le  trouble  jeté  dans  la  circulation  y  produit 
es  laltéralions  de  nutrition. 


Le  traitement  de  la  bleimorrhée  conjonctivale  devenue 
hronique  se  résume,  à  part  les  précautions  hygiéniques 
éjà  indiquées,  dans  l'emploi  méthodique  des  caustiques.  Seu- 
îment,  comme  la  muqueuse  s'habitue  au  bout  d'un  certain 
imps  à  l'action  du  même  médicament  qui  perd  ainsi  son 
'ffet,  il  convient  d'alterner  le  crayon  de  nitrate  d'argent  avec 

sulfate  de  cuivre  ou  l'acétate  de  plomb. 


■  Les  deux  formes  de  la  conjonctivite  puiailentc  auxquelles 
ai  accorde  d'habitude  une  place  particulière  dans  la  classi- 
tcation  des  conjonctivites,  Vophthalmie  des  nouveau-nés,  et 
i  conjonctivite  gonorvhMque,  présentent  cependant  la  même 
nie  de  symptômes,  et  les  pi-incipes  du  Irailenient  restent 
^Mlement  les  mêmes. 

I  Pour  Vophthalmie  des  iiouveaii-nés  nous  Nouions  soule- 
>ient  l'aire  observer  qu'elle  se  présente  tantôt,  surtout  au 
ébut,   sous  l'aspect   de   la  conjonctivite   catarriiale  ,  et 
jclame  alors  les  soins  [)ropres  à  cotte  alToclion  ;  tantôt  sous 
forme  l'ranchonient  purulente  ;   tauiôt  enfin,  les  sécré- 
OMS  aireclent  uru'   corlaine  londance  à  la  jdasticité  «nn 
I  rapproche  de  la  conjonclivitc  diplitliérili(|iie  d(Mit  nous 
trierons  an  chapitre  suivant.  Ceitendant  la  vraie  diphtiu-rio 
a  jamais  été  (d)soi'vée  chez  les  nouveau-nés;  oo  (|no  nous 

I  ■  MliVKH.  ^ 


g2  MAI.AOIliS   MIC  LA  ajNJÙ.NCTlVK . 

V  ti-ouvous  .l'est  pcas,  coniuic  dans  celle-ci,  IniliUiatiou  rte 
la  muqueuse  par  la  matière  diphthérilique,  ma.s  le  dcpol 
d'exsudations  fibrineuses  sur  la  conjonctive  sous  forme  de 
membranes.  Néanmoins,  cet  état  de  choses  nous  engage  a 
une  certaine  précaution  dans  l'usage  des  caus  Kjues  1  em- 1 
nloi  prolongé  des  compresses  glacées,  et  si  la  plasticité  de  la 
sécrétion  continue,  à  donner  au  petit  malade  de  petites  doses 
de  calomel  à  dose  fractionnée. 

Dans  la  blennorrhèe  rjonnorrhéique,  le  processus  inflamma- 1 
toire,  généralement  très-intense,  suit  une  marche  tres-ra- 1 
pide  ;  la  tuméfaction  des  paupières  est  considérable,  la  co 
fouet ive  palpébrale  très-boursoutlée,  celle  du  ë^obe  o  ula  c 
est  le  siège  d'une  .'lye  injection  et  d'un  chemosis  tres-foi  . 
La  sécrétion  s'établit  rapidement  etd'une  manière  tres-abon-, 

*^^C'ek  dans  ces  cas  surtout  qu'il  ne  faut  pas  négliger 
de  protéger  convenablement  l'œil  non  atteint  par  un  ban- 
deaS,  à  cluse  du  caractère  excessivement  contagieux  de  la 
Siou,  circonstance  dont  il  faut  prévenir  le  malade 

n  entourage.  Si  la  maladie  prend  une  --'^ 
faut  appliquer  des  compresses  glacées' jour  et  mut,  pio>o 
i  une  déplétion  sanguine  par  des  sangsues  frequemmen 
?e"l^.  s,  donner  le  calomel  à  hautes  doses,  et  même 
faTe  usage  de  frictions  mercurielles,  surtout  lorsqu  il     a  ■ 
endanee  àla  plasticité.  Aussitôt  que  le  caractère  puni  t 
de  f  ophthalmie  est  déclaré,  il  faut  commencer  les    aute i  - 
sations  que  Von  est  obligé  parfois  de  repeter  un  ou  clan 
ois  par  our,  parce  que  l'eschare  se  détache  d  autant  phu 
vite  que  la  congestion  est  plus  considérable. 

Il 

Conjonctivite  .I.,.l.tlu..  i.i.,ue  u.^cu.lo-.neml..  ancM- 

I    c-onionolivitediphihéritiquc,  une  des  affeclions  les  plu> 

fi  Derhn(l)  est  excessivement  rare  en  I  raïui. 

(1>  C'est  M.  .le  Gracfc,  le  savant  et  regretté  opl?;>'f  "«J^^'cuï 
Be!-lil  n.;i  le  premier,  a  fait  de  cette  maladie  «ne  eUidc  restée  cla- 
siquc»  et  que  nous  résumerons  dans  ce  chapitre. 
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11  est  vrai  que  l'on  a  prétendu  l'y  avoir  observée  assez  fré- 
{uemment,  mais  on  l'a  confondue  alors  avec  la  forme  des 
-■onjonctivites  ordinaires  dans  laquelle  on  ti'ouve  la  con- 
onctive  recouverte  de  légères  membranes  que  l'on  peut 
l'ulever  en  bloc,  et  au-dessous  desquelles  on  trouve  la  mu- 
)[ueuse  fortement  congestionnée,  turgescente,  saignante, 
j  t  d'un  rouge  brillant  ;  c'est  ainsi  qu'on  l'observe,  par  exemple, 
[.ans  les  conjonctivites  qui  surviennent  après  brûlure  par  la 
baux  ou  après  destraumatismes  analogues  de  la  muqueuse. 

La  vraie  conjonctivite  diphthéritique  présente  des  sym- 
tômes  tout  ditïérents.  Elle  est  caractérisée  par  une  infiltra- 
ion  fibrineuse  dans  toute  l'épaisseur  du  tissu  de  la  mu- 
ueuse,  infiltration  qui  y  interrompt  la  circulation  et  donne 
ne  roideur  particulière  à  ce  tissu. 

La  diphthérie  de  la  conjonctive  se  développe  avec  une 
îusation  de  chaleur  et  de  douleur  très-vive  accompagnée  de 
acryorrhée;  en  peu  de  temps,  la  paupière  supérieure  se 
iméfie,  les  plis  cutanés  disparaissent,  la  peau  devient  lisse, 
rillante,  et  prend  une  teinte  d'un  rose  pâle  à  partir  du  bord 
alpébral.  Le  malade  épi'ouve  une  difficulté  et  bientôt  une 
iipossibilité  de  la  relever,  ainsi  qu'une  crainte  excessive  de 
attouchement  lorsqu'on  s'approche  dans  le  but  de  soulever 
i  paupière  qui  descend  et  recouvre  l'autre. 

La.  conjonctive  bulbaire  est  le  siège  d'un  réseau  vascu- 
nre  à  grandes  mailles  sans  rougeur  vive;  le  chémosis  qui 
y  développe  rapidement  présente  un  aspect  jauncàtre 
ntremêlé  d'un  grand  nombre  de  points  rouges  qui  sont 
lutant  de  petits  foyers  apoplectiques.  Le  chémosis  incisé  ne 
■lisse  écouler  aucun  sérum,  le  tissu  sous-conjonctival  étant 
hfllti'é  de  fibrine  coagulée,  gélatineuse. 
.  Le  renvei'sement  de  la  paupière  supérieure  présente 
le  grandes  difficultés,  non-seulement  à  cause  des  douleurs, 
liais  parce  que  la  paupière  est  excessivement  roide.  Après  le 
inversement,  on  voit  une  surface  lisse,  jaunâtre,  due  à 
ine  exsudation  épaisse,  fibrineuse,  qui  est  profoiîdément 
kUltree  dans  la  conjonctive  même,  y  a  suspendu  presque 
:aite  cn-culation  et  menace  la  membrane  et  l'œil  tout  en- 
er  dune  destruction  complète,  Si  nous  enlevons  des  lam- 
2aux  de  cette  exsudation,  nous  trouvons  au-dessous  tou- 
■urs  la  même  surface  lisse  et  jaune,  c'est-à-dire  le  (issu 
^)n,|oiic  ival  SI  étrangement  infiltré.  Ce  qui  y  frappe  le  nlus 
>est  1  absence  des  vaisseaux,  e(  si  l'on  pratique  iie  in.ïsion 
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dai.s  le  tissu,  même  à  une  grande  i,volondeur  ou  ^•oit  a 
peine  aunava  treune  goulleletle  de  sang.  Cet  etal  donne  a  la 
E^eise  un  aspect  lavdacé  que  Ton  constate  encore  m.eu.v 
danJ  les  parties  de  la  membrane  qui  i-ecouxrent  le  ^^^^ 
con 

jonctival.  La  paupière  inférieure  présente       ua-i^  • 

^''ciiez  les  entants,  on  constate  souvent  sur  la  peau  externe 
des  Ses  dTnBil  des  plaques  blanches  diphthénf  ques  nel- 
tme  t  limitées.  Chez  eux  aussi,  l'aflY^tion  dqihther.t.que 
n'est  pas  toujours  généralisée  sur  toute  la  surlace  de  la  mu- 
qileus^de  S,  et^occupe  seulement  des  points  limites  de  la 

séStion  est  sanieuse,  grisâtre,  mélangéede  nombreux 
tloœns  dé  ÏÏ,és  de  la  matière  diphthéritique  ;  il  y  a  enontr 
une  forte  dacryorrhée  qui  produit  la  sensation  d  une  chaleui 

'"^cJensemble  de  symptômes  constitue  la  première  période 
de  1  atTe  imi   pér.oi  dite  àmmranon.  C'est  pendant  cette 

^^e^rioL,  dont  la  ^^^^^f '^^^^^^^^r!^ 
nui  neut  aussi  se  prolonger  pendant  six,  huit  et.mcme  c  ix 
qui  P^^^     ,    .  ,  \  pœil  est  surtout  menacée  par  de> 

SiSoL  t^é  le  la  cornée.  Si  les  atVections  kéi... 
au^s  ne  mviennent  que  pendant  la  période  suivante,  ou 
lîdîe-ci  s'Jéclare  avant  que  la  cornée  ne  soit  sérieusement 
flttPintp  le  danser  est  bien  monidre. 

Arf  début  de  la  seconde  période,  appelée  i.wvo^/.  de  pun  - 

dépom'vue  r   n   n  ^r.  de  sorte  l,u  en 

laires  .,ui  Unissent  par  ^  ^'^''^  ,,.;,,nce   d  une 

S'Lis  perd  sou  aspect  jaunâtre  el  sa  rouleui.et  .  lap 
nroche  du  chémosis  ordinaire.  .  ,>nmme 

^  Malheureusemenl.  raiVeclion  ne  se  termine  pas  comm. 
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la  blentiorhagie  de  la  conjonctive,  mais  entre  dans  une  troi- 
sième péfiode,  dite  de  cicatrisation. 

Nous  assistons  alors  à  une  uioditication  régressive  du  tissu 
conjonctival  qui  se  ti'ansforme  en  tissu  cicatriciel  produisant, 
selon  l'intensité'  de  l'alTection,  des  adhérences  plus  ou  moins 
étendues  entre  la  conjonctive  palpébj'ale  et  celle  du  globe  ocu- 
ilaire.  Lorsque  l'infiltration  de  la  muqueuse  a  été  modérée, 
l'altération  cicatricielle  peut  se  réduire  à  un  simple  réti'écis- 
sement  du  sac  conjonctival;  mais  dans  les  cas  plus  pro- 
noncés, on  voit  s'établir  un  véritable  symblépharon  ou  an- 
kyloblépharon,  et  la  suppression  de  la  sécrétion  conjonctivale 
noi-male  produit  une  véi-itable  xérophthalmie  et  la  perte 
consécutive  de  l'œil. 

L'ensemble  du  tableau  que  présente  l'affection  diphthéri- 
tique  varie  selon  la  durée  de  chaque  période.  Après  une  pre- 
mière période  de  longue  durée,  la  période  de  purulence  est 
en  généi-al  i-apide,  tandis  que  la  cicatrisation  dure  longtemps. 
L'inverse  a  lieu  quand  la  première  période  est  courte,  et  elle 
peut  l'être  assez  poui-  passer  presque  inaperçue. 

Le  danger  le  plus  considérable  de  cette  affection  pernicieuse 
vient  du  côté  de  la  cornée,  et  malheureusement  ces  complica- 
tions ne  sont  que  trop  fréquentes.  On  comprend  facilement 
qu'une  interruption  si  complète  de  la  circulation  dans  les 
tissus  conjonctival  et  sous-conjouctival,  comme  celle  qui  ac- 
compagne la  période  d'infiltration,  ne  peut  durer  longtemps 
sans  attaquer  profondément  la  nutrition  de  la  cornée.  En 
effet,  cette  dernière  ne  tarde  pas  a.  s'altérer  si  la  période 
Id'infiltration  dépasse  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Et  si 
cette  même  période  continue  à  durer,  la  perte  de  l'œil  n'est 
que  trop  certaine. 

Il  y  a  des  différences  notables  selon  que  la  kératite- se 
déclare  pendant  la  première  période  ou  pendant  celle  de 
la  purulence. 

Dans  le  premier  cas,  la  cornée  normale  et  même  d'un  bril- 
lant cxceptioniiel  jusque-là,  devient  tout  d'un  coup  le  siège 
d'une  légère  opacité  exsudative  qui  s'étend  de  plus  eu  plus  ; 
l'épithélium  (|ui  la  recouvre  sedétruil,el  il  s'établit  un  ulcère 
4ui  gagne  en  largeur  et  en  profondeur,  et  dont  le  fond  est 
lanlot  convei't  d'une  opacité  jaunâtre,  tantôt  tJcUisparent. 
Les  bords  de  cette  ulcération  sont  escaipés,  et  l'on  se  trompe 
lacilement  sur  sa  profondeui'  lorstpu-  le  fond  de  l'ulcère, 
lédant  à  la  pression  inlei'ne,  s'élève  pi-escjue  au  niveau  dû 

4. 
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reste  de  a  comde.  C'est  alors  que  survient  la  perforation 
s  elle  se  lait  sur  une  large  surlace,  est  suivie  de  la  rnp- 
^^^ïe  de  a  cristalloïde  et  de  panophthaluue.  Dans  le  cas  d 
Soration  moins  large,  le  prolapsus  de  Vins  q-/-^ch^^^^^ 
llaie  de  la  cornée  se  couvre  d'un  exsudât  epa.s,  et  la  maladie 
suit  sa  marche  destructive  sur  cette  membrane. 

Si  l'on  prévient  la  perforation  par  une  Paracentese  1  ou- 
ve^ure  ainsi  obtenue  se  referme  i--  -Bcnt  et  s.  1  on 
evcise  un  morceau  de  la  cornée  pour  etablu  f 
nnuente  on  n'y  réussit  pas  facilement  a  cause  de  la  giande 
SiSié'dTla  Jécrétion  W  oblitère  immédiatement  1  ouver- 
t„vp  Pi  recouvre  le  prolapsus  de  ims. 

ï'anMort&aliqie  n'Jpparait  pas  toujouvs  .ous  la  même 
r„™4  è  lT  débute  pavtoù  pav  des  faeetles  presque  lians- 
tomw    el  e  oe       p        i  |  f,i,j.j,i„„  générale  jaunâtre, 

SÏÏt  ïaurf»:;^™  iCîe  et  l'.ufe  en  ulcévation  large  e. 
'''tt^SvST'pmX"'sr,Se„t  dans  le  courant  de 

de  l'oplithalmie  purulente.'  - 

P,.„„o.«o.  -  NOUS  avons 
,„„ioucti,e  est  pem-e  re  1        '""^        /^''lenmne  que 
l  œil  puisse  être  f"™'.' '  v  J   et  narce  que  l  iniluence 

LOS  cas  où  l'afrect.on  u  atlen  t  1;  .Uement  un 

E;:^  iùsciu'à  Vf  ,i::;-o  r";us  insérons 

Pendant  la  durée      la  1-^--    J  '  i.vatio.i  dans  le 
de  la  gravite  du  cas  pai  'a  q".uu  t  . 
parenchyme  du  tissu,  M"a"  '1^        «  ^^^^^^^^         ,u  nioins 

roideur  de  la  paupière,  P^^^^; ^^^^  / '.^'J  eir  grisâtre  du 
complète  de  la  circulation,  et  pai  la  couiem  g 

chémosis, 
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L'état  de  la  cornée  décide  de  l'avenir  de  l'œil  :  plus  le 
moment  où  cette  membrane  est  atteinte  est  rapproché  du 
début  de  la  maladie,  plus  le  pronostic  est  grave.  Si  la  ké- 
ratite ne  survient  qu'à  l'approche  ou  au  commencement 
de  la  seconde  période,  le  pronostic  est  bien  plus  favorable. 
La  préexistence  d'une  affection  kératique  vasculaire  est  une 
circonstance  très-avantageuse,  pour  des  raisons  faciles  à  com- 
prendre ;  d'ailleurs,  il  faut  aussi  tenir  compte  du  caractère 
général  de  l'épidémie. 

L'expérience  a  démontré  que  les  cas  survenus  par  conta- 
gion directe  sont  de  beaucoup  les  plus  graves. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  cette  maladie  sont  assez  obs- 
cures; tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'elle  est  excessi- 
vement contagieuse  et  se  présente  ordinairement  sous  forme 
épidémique.  Elle  doit  être  considérée  comme  l'expression 
d'une  affection  générale,  ce  qui  résulte  de  l'apparition  simul- 
tanée d'affections  diphthéritiques  dans  d'autres  parties  du 
corps,  des  symptômes  généraux  qui  l'accompagnent,  tels 
qu'une  fièvi-e  violente  avec  exacerbation  périodique,  l'inap- 
pétence, et  un  affaiblissement  général  considérable. 

Ce  qui  corrobore  cette  opinion,  c'est  que  l'on  voit  l'autre 
œil  fréquemment  atteint,  même  lorsqu'il  a  été  mis  à  l'abri 
d'une  contagion  directe  ;  l'influence  indiscutable  d'une  mé- 
dication générale  parle  dans  le  même  sens.  Dans  le  courant 
des  épidémies,  on  observe  que  les  enfants  de  faible  constitu- 
tion sont  frappés  de  préférence,  et  parmi  eux  se  trouve  un 
nombre  relativement  grand  de  ceux  qui  sont  atteints  de 
syphilis  congénitale. 

Sous  l'influence  de  l'épidémie  diphthéi-itique,  les  inllam- 
mations  de  la  conjonctive  et  les  traumatismes  de  l'œil 
revêtent  facilement  le  caractère  spécial  de  la  maladie.  Il 
arrive  alors  facilement  qu'un  emploi  trop  énergique  des 
topiques  irritants,  surtout  des  caustiques,  contribue  à  son 
développement,  surtout  dans  les  cas  où  la  plasticité  de  la 
sécrétion  y  prédispose. 

Si  la  diphthéric  est  éminemment  contagieuse,  il  faut  ce- 
pendant ajouter  que  l'inoculation  ne  reproduit  pas  toujours 
la  même  maladie,  mais  une  anection  catarrhale  ou  puru- 
iiente  de  la  conjonctive  comme,  d'antre  part,  l'inoculation 
ûematieres  purulentes  peut  produire  ladiphthérie.  Les  enfants 
nouveau-nés  ne  sont  jamais  atteints  de  la  conjonctivite 
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dipliLliérilique;  elle  se  rencontre  même  rarement  entre  six 
mois  et  nn  ;in,  pais  sa  fréquence  augrnente  progressivement 
jusqu'il  trois  ans  et  diminue  alors  jusqu'à  liuil  ans;  elle  esl 
ovcepLionncllc  chez  les  adultes. 

Traitement.  —  Si  un  ti'ailement  agissant  d'une  façon  spé- 
cifique contre  la  diphthérilc  de  la  conjonctive  est  encore  à 
trouver,  du  moins  pouvons-nous  indiquer  d'une  part  les 
moyens  certainement  nuisibles  et,  d'autre  part,  ceux  qui 
paraissent  agir  favorablement  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie,  l'emploi 
des  caustiques  doit  être  énergiquement  proscrit;  ils  dé- 
ti'uisent  l'œil,  à  coup  sûr.  On  commence  le  traitement  local 
par  l'emploi  de  la  glace  renfermée  dans  une  vessie  ou  de 
compresses  glacées  qui  doivent  être  changées  aussitôt  qu'elles 
s'échauffent  et  continuées  nuit  et  jour  jusqu'à  l'approche 
delà  deuxième  période..  Une  déplétion  sanguine  énergique, 
qui  ne  peut  être  obtenue  par  des  scarifications  parce  que 
celles-ci  ne  donnent  presque  pas  de  sang,  est  edectuée  le 
plus  facilement  par  l'application  de  sangsues  à  l'angle  interne 
de  l'œil,  sur  l'os  du  nez.  En  renouvelant  les  sangsues  aussitôt 
qu'elles  sont  tombées,  on  maintient  un  écoulement  continuel 
et  môme  progressif  pendant  toute  la  durée  de  la  première 
période. 

Il  faut  prescrire  au  malade  une  diète  sévère  et  un  traite- 
ment mercuriel  constitué  par  5  centigrammes  de  calomel 
pour  les  adultes  et  de  1/2  à  2  centigrammes  chez  les  enfants, 
toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit.  En  même  temps  on  fait 
faire  des  h'ictions  avec  2  à  k  gramuu^s  d'onguent  napolitain 
pour  les  adultes,  1/2  à  1  gramme  chez  les  enfants,  renou- 
velées tous  les  jours.  Ce  traitement  énergique  doit  être  natu- 
rellement interrompu  aussitôt  que  le  danger  diminue. 

L'œil  malade  doit  èti'e  nettoyé  fréquemment,  avec  un  li- 
quide émolhent,  comme  le  lait,  qui  présente  l'avantage  d'en- 
glober les  llocons  is(dés  de  la  sécrétion.  Si  le  second  œil 
n'est  pas  atteint,  on  doit  le  proléger  contre  une  inoculation 
directe  pai-  nn  bandage,  en  évitant  cepeiulant  toute  espèce 
de  pression  qui  devienih-ait  dangereuse  par  le  trouble  de  cir- 
culation (jn'elle  produit.  C'est  pour  la  mênu>  raison  qu'il 
faut  abandonner  l'usage  du  bandeau  protecteur  aussitôt 
(|u'apparait  la  pins  légère  tuméfaction  des  paupières. 

Dès  que  la  péi  iodcde  purulence  parait  imminente,  il  faut 
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la  favoriser  en  interrompant  les  compresses  glacées,  qu'il 
peut  même  être  utile  de  remplacer  alors  par  des  compresses 
tièdes  ou  cliaudes. 

Si  l'on  constate  l'apparition  du  changement  caractéris- 
|ti(|ue  que  la  deuxième  période  produit  dans  l'aspect  delamu- 
ifjueuse  conjonctivale,  il  est  permis  d'agir  sur  les  endroits 
rouges  et  saignants,  par  de  légères  cautérisations  dont  il 
faut  surveiller  activement  l'effet.  Pour  éviter  le  frottement  de 
l'eschare  sur  la  cornée,  on  fait  bien  de  commencer  parla" 
paupière  inférieure. 

Si  l'escliare  se  détaclie  facilement  et  vite,  on  peut  faire 
la  seconde  cautérisation  plus  énergique,  et  la  faire  suivre 
de  scarifications  profondes  qui  accélèrent  la  circulation  et 
l'élimination  de  l'escliare. 

Il  faut  au  contraii-e  s'abstenir  de  renouveler  ces  cautéri- 
sations d'essai  si  l'on  observe  une  nouvelle  exsudation  fibri- 
neuse. 

Une  fois  la  purulence  franchement  déclarée,  le  traitement 
rentre  dans  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  conjoncti- 
vite purulente,  avec  les  modifications  indispensables,  telles 
jqu'une  certaine  prudence  dans  la  cautérisation  et  l'emploi 
restreintdes  compresses  froides,  qui  ne  seraient  utiles  qu'après 
la  cautérisation. 

Pendant  la  période  de  cicatrisation,  il  faut  supprimer  la 
cautérisation  et  pallier  autant  que  possible  à  la  dessiccation 
de  l'œil  par  des  instillations  de  lait,  de  glycérine,  et  d'une  so- 
lution de  carbonate  de  soude  (l  gramme  pour  30  grammes 
d'eau). 

Les  complications  du  coté  de  la  cornée  exigent  l'emploi 
de  l'atropine,  et  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure 
pratiquée  au  fond  de  l'ulcère  et  sur  une  grande  étendue, 
pour  tâcher  d'établir  une  fistule. 

Après  la  guérison  de  l'affection  diphthéritique,  l'état  gé- 
néral du  malade  exige,  dans  la  plupart  des  cas,  une  médi- 
cation tonique  et  un  régime  fortifiant. 

III 

C^onjonctlvitc  iiiistnlcntîic ,  phiyctônnlairc. 

Cette  affection,  (jui  n'existe  que  sur  la  conjonctive  bul- 
baire, est  caractérisée  par  des  exsudations  nettement  limi- 
tées ot  très-circonsci'ites  qui  soulèvent  l'épithélium  et  for- 
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ment  des  pustules  dont  le  contenu  se  compose  d'un  liquide 
gélatineux  ou  tout  à  lait  transparent.  Selon  le  siège,  le  dé- 
veloppement et  les  complications  de  ces  plilyctènes,  on  dis- 
tingue plnsieurs  formes  de  l'aflectiou. 

1"  Dans  la  plus  simple  forme,  on  voit  apparaître  sur 
un  point  de  la  conjonctive  bulbaire  une  injection  de 
forme  triangulaire  qui' s'élève  un  peu  au-dessus  du  niveau 
•de  la  conjonctive  et  dont  le  sommet,  dirigé  vers  la  cornée, 
porte  une  phlyctène  grosse  comme  une  tète  d'épingle  ou 
comme  un  grain  de  millet.  11  peut  en  exister  plusieurs  sur 
différents  points  de  la  conjonctive.  Au  début,  l'injection  aug- 
mente, puis  le  faisceau  vasculaire  s'aplatit,  pâlit  et  dispa- 
rait en  même  temps  que  la  phlyctène,  dont  le  contenu  est 
résorbé  sans  laisser  de  trace. 

D'autres  fois,  la  petite  phlyctène  se  rompt,  laisse  échap- 
per son  contenu  et  forme  un  petit  ulcère  qui  se  recoun-e 
bientôt  d'une  couche  épithéUale  et  guérit  en  peu  de  temps. 
Tout  ce  travail  s'effectue  en  quelques  jours,  et  cela  d  au- 
tant plus  vite  que  la  phlyctène  était  plus  éloignée  de  la 

cornée.  ,   ,     j  i  « 

Assez  souvent  l'injection  s'avance  en  forme  de  bandeiette 
vers  la  cornée,  poussant  toujours  l'inflltration  devant  elle  : 
arrivée  au  bord  de  la  cornée,  elle  se  courbe  sous  forme  de 
fer  à  cheval,  ou  se  partage  en  deux  parties;  d'autres  fois, 
plusieurs  injections  avec  leurs  exsudats  atteignent  ainsi  la 
cornée  [kératite  en  bandelettes). 

Si  la  maladie  s'arrête  alors,  l'injection  pâlit  et  disparaît, 
mais  l'exsudation  grise  de  la  cornée  reste  longtemps  visible  par 
l'opacité  de  cette  membrane.  A  ce  moment,  les  vaisseaux  de 
la  conjonctive  se  propagent  quelquefois  sur  la  cornée  qui 
se  trouble  légèrement,  et  il  se  forme  alors  une  kératite  vas- 
culaire superficielle  qui  a  reçu  le  nom  de  pannus  phlycto- 
nulaire  ou  scrofuloux. 

2"  Dans  une  autre  l'onno ,  l'injection  conjoncli\ale  ou 
sous-conjonctivale  est  beaucoup  plus  étendue,  l'hyperemie 
et  rintiitration  se  localisent  dans  le  voisinage  de  1  anneau 
conjonctival  ([ui  forme  alors  un  léger  bourrelet  autour  de  la 
coriiée.  On  v  découvre  quelquefois,  non  sans  peine,  un 
-rand  nonilirV  de  tontes  jietites  plilyctènes  transparentes 
dont  l'anneau  conjoncti\al  est  couvert  comme  d  un  salile 


co.NJu.NcnvJïK  riij.YCTKMjj.Ai ni!: .  71 

très-(ui.'Au  bout  de.  quelques  jours,  l'injection  pâlit,  l'an- 
neau périkeratique  s'aflaisse  et  les  petites  pustules  dispa- 
raissent, sans  laisser  de  traces.  II  est  du  moins  bien  rare 
qu'elles  s'excorient  et  forment  de  petits  ulcères  qui  en  tout 
cas  guérissent  assez  vite,  en  se  couvrant  d'épithélium.  Cette 
forme  ne  se  complique  presque  jamais  de  pustules  cor- 
înéennes. 

Une  injection  plus  considérable  accompagne  la  forma- 
tion de  larges  exsudations  sous-épithéliales  de  la  conjonctive 
situées  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  sur  l'anneau  conjonc- 
tival  même,  et  parfois  à  moitié  sur  la  cornée.  Ces  boutons 
aplatis  peuvent  se  former  plusieurs  à  la  fois  ou  successive- 
ment; leur  couche  épilhéliale  s'excorie,  et  ils  présentent 
alors  des  ulcérations  larges  de  1  à  2  mUlimèfres,  qui  ne 
guérissent  qu'au  bout  de  quelques  semaines.  Si  l'ulcération 
gagne  en  profondeur,  elle  peut  donner  lieu  à  une  perfora- 
ilion  au  bord  de  la  cornée,  qui,  mal  soignée,  peut  devenir 
le  point  de  départ  d'un  staphylôme  partiel.  Plus  rarement, 
la  maladie  s'accompagne  d'inflltrations  circonscrites  dans 
la  cornée  (infiltration  jaune)  qui  se  changent  en  abcès  par 
transformation  purulente  des  tissus  infiltrés. 

W  De  larges  phlyctènes  se  forment  sur  la  conjonctive  bul- 
ban-e,  l'inflammation  gagne  eu  profondeur  et  se  commu- 
nique cà  la  sclérotique.  On  constate  alors  une  large  pustule 
sadlante,  d'un  l'ouge  violet,  nettement  circonscrite,  et  dont 
I  mjection  disparaît  sous  la  pression.  Cette  phlyctène  s'ulcère 
issez  souvent,  la  maladie  peut  traîner  en  langueur,  mais  le 
processus  mflammatoh-e  n'atteint  que  les  couches  superfi- 
cielles de  la  sclérotique.  . 

La  conjonctivite  phlycténulaire  ])al'rois  n'est  accompagnée 
1  aucun  symptôme  subjectif;  d'auti-es  fois,  les  malades  accusent 
in  larnioiement  considérable,  des  douleurs  assez  violentes,  une 
Jho tophobie  des  plus  intenses,  associée  de  blépharospasnie. 
-,e  dej'niei'  symptôme  se  renconiVe  surtout,  et  presque  ex- 
lusivement  lorsque  la  cornée  est  atteinte.  Lorsque  à  l'aide 
les  élévateurs  et  non  sans  graud'peine,  on  écarte  les  pau- 
neres  pour  explorer  l'état  de  l'œil,  il  s'échappe  une  grinde 
lud  .tite  de  lannes  chaudes,  et  le  malade  dirige  son  œil  en 
naut  pour  éviter  la  hnnière.  La  .éc,-étion  n'es!  ahérc^'  q 
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lorsque  ralVectioli  se  complique  d'une  conjonclivile  catar- 
ihale. 

Un  caractère  marquant  de  l'oplithalmie  phlycténulaire 
consiste  dans  sa  prédisposition  à  des  récidives  fréquentes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très-bon  dans  le  cas  de  pe- 
titesphlyctènes  sur  la  conjonctive  et  sur  l'anneau  coiijoncUval. 
sans  participation  de  la  cornée.  Même  la  kératite  en  l'orme 
de  bandelettes  n'aggrave  le  pronostic  qu'en  ce  sens  que 
l'opacité  consécutive  est  quelquefois  très-opiniàtre.  Dans  les 
cas  de  conjonctivite  pustuleuse  avec,  épisclérite,  il  ne  faut 
pas  oublier  la  durée  prolongée  du  mal  qui  cependant  ne 
présente  pas  de  danger.  Les  larges  phlyctènes  de  l'anneau 
conjonctival  durent  aussi  plus  longtemps  ;  mais,  bien  sur- 
veillées, elles  guérissent  sans  laisser  de  tiace. 

En  cas  d'infiltration  jaune  de  la  cornée,  le  pronostic  dé- 
pend du  degïé  d'inflammation  qui  accompagne  cet  état. 
Si  elle  fait  complètement  défaut  (état  torpide),  le  pronostic 
est  mauvais,  il  est  bien  meilleur  'si  l'inflammation  est  vive. 

Étiolocjie.  —  L'opbthalmie  phlycténulaire  atteint  surtout 
les  enfants  et  peut  être  considérée  comme  la  plus  fréquente 
parmi  les  conjonctivites  de  cet  âge. 

Nous  la  rencontrons  aussi  bien  chez  des  enfants  bien  por- 
tants que  chez  ceux  qui  sont  mal  nourris  ou  scrofuleux.  Le 
nom  d'ophthalmie  scrofuleuse  qu'on  lui  a  donné  n'est  donc 
nullement  justifié. 

Nous  la  voyons  apparaître  à  la  suite  de  toutes  les  in- 
fluences irritantes  qui  provo([uont  aussi  d'autres  conjoncti- 
vites. L'apparition  simultanée,  avant  ou  après  son  début, 
d'éruptions  cnianées  des  paupières  ou  de  la  peau  environ- 
nante, sous  forme  d'eczéma  ou  de  zona,  a  fait  envisager  la 
conjonctivite  phlycténulaire  comme  une  maladie  exanfhé- 
matique  de  la  muqueuse  sous  la  dépendance  des  nerfs 
ciliaires,  et  lui  a  valu  le  nom  d'herpès  conjonctival.  Cepen- 
dant plusieurs  des  formes  de  cette  alTeclion  que  nous  avons 
décrite  plus  haut  ne  resseniblent  guère  à  un  herpès  cutané. 

Traitement.  —  Très-souvent,  surtout  dans  les  formes  légè- 
res qui  n'atteignent  pas  la  cornée,  la  guérison  est  spontanée: 
il  faut  par  conséquent  se  gaider  d'intervenir  intempestive- 
ment  par  une  médication  locale  irritante  qui  ne  pourrait 
qu'aggraver  h'  maL  11  faut  surtout  pivscrire  énergiquementi 
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trois  mujeiis  très  eu  faveur  chez  le  public  el  chez  les  mé- 
decins :  Les  vésicatoires,  les  sangsues  et  le  nitrate  d'argent. 

Les  premiers  augmentent  l'irritabilité  nerveuse  des  petits 
malades;  les  seconds  ne  remplissent  aucune  indication  dans 
la  plupart  des  cas  et  aflaiblissent  inutilement;  le  troisième 
pourrait  être  employé  tout  au  plus  lorsque  l'affection  se 
complique  de  catarrhe  conjonctival,  et  même  alors,  de 
crainte  d'une  irritation  trop  forte,  il  peut  être  remplacé  par 
des  solutions  d'alun  ou  de  borax. 

Par  contre,  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent 
est  souvent -utilement  employée  pour  badigeonner  la  mu- 
queuse du  nez,  lorsqu'on  y  constate  des  ulcérations  si  fré- 
({uentes  chez  les  enfants  scrofuleux. 

Les  moyens  principaux  et,  pour  ainsi  dire,  spécifiques  con- 
tre l'ophlbalmie  phlycténulaire  consistent  dans  l'emploi  local 
du  calomel  cà  la  vapeur  et  de  l'oxyde  de  mercure.  Le  pre- 
mier doit  être  appliqué  à  l'aide  d'uii  pinceau  très-sec  manié 
delà  manière  suivante:  On  écarte  les  paupières  et  l'on  projette 
la  poudre  sur  la  conjonctive  malade,  par  un  coup  sec  porté  par 
l'indicateur  contre  le  pinceau  tenu  entre  le  pouce  et  le  mé- 
dius. 

Usedéposeainsiuue  couche  très-fine  de  calomel  sur  la  cornée 
et  sur  la  conjonctive.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  calomel 
se  retrouve  roulé  en  filaments  dans  le  cul-de-sac  conjonctival, 
d'oLi  on  l'écarté  facilement  à  l'aide  d'un  pinceau' mouillé.' 

Ou  répète  ces  insufflations  journellement  jusqu'à  la  dis- 
)arition  des  phlyctènes,  puis  à  des  intervalles  de  plus  en 
slus  longs,  pendant  plusieurs  semaines. 

Le  mode  d'action  du  calomel  est  difficile  à  expliquer  •  il 
leut  enlever  mécaniquement  la  couche  épithéliale  des  pus- 
ules  £t  provoquer  ainsi  leur  rupture.  Cependant  des  expé- 
•lences  ont  démontré  que  d'autres  poudres  ne  produisent 
ms  le  même  efi"et.  Son  action  chimique  ne  pourrait  s'expli- 
luer  que  par  sa  transformation  en  bichlorure,  carie  calomel 
neme  n'est  pas  solulde. 

Dans  les  cas  d'ulcères  sur  la  cornée,  le  calomel  est  consi- 
lere  comme  trop  iri-itant  ;  il  faut  prescrire  alors  des  instil- 
ations  d'atropme,  des  lotions  avec  de  l'eau  chlorurée  des 
notions  de  la  région  sus-orbitaire  avec  la  pommade  : 

Précipité  blanc   50  centigr 

Extrait  de  belladone   1  -rram 

  8  gram. 

MEYEH  r 

0 
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,  .„„..  U  nremièi'c  imlalio.i  est  passée  et  la  cornée  vas- 
Lorsque  la  picmiLiL  n  avaiitace  la  pommade  a 

cularisce,  on  emploie  ^^^^^  8?f    ^^-^^     Utre/par  M.  Pa- 
ro^\de  de  mercm-e  préconisée,  a  si  juste  une,  pa 

genltecher.  Je  la  prescris  à  la  dose  smvante  . 

Oxydejaune  de  mercure,  préparé  ^ 

par  Toie  humide  

Glycérolé  d'amidon   & 

peu  plus  dam  le  sac  "'M»    "1;  •      f^^^,  ^  on  r«arii. 

par  les  badigeonnages  de  ^'^"^.'^'"''^^i.pa^   souvent  à  l'aide 
paupières  fermées;  ^^^^^^^^J^s  ^M^^^^  Pendant  sadurée.  . 
ku  traitement  que  nous  venor^^  d^^  ^  cacher  leur 

il  ne  tant  pas  favoriser  l^^  n droits  obscurs.  11  vaut  mieux 
figure,  et  à  rechercher  le  ,^te  en  outre  l'a- 

apVq-r  un  bandage         f^^^^X  ^se  ttter  les  yeux, 
vantage  ^Vempêcher^es  p^Us^^^^  ^^^^.^^^^  , 

met  par  des  lunettes  V'^irl^bandelettes on  peut  tenter  do 
Dans  la  kératite  1^^^^:^^!^,  par  'la  section  de. 
couper  court  à  la  maiche  de^^^^^  .^^  ^^^^^  ^^^^.^^^ 

comme  la  d'une  partie 

vaisseaux  ainsi  -f-^-^^T  l  en  soulevant  un  pli  de  la 
des  vaisseaux  que  1      extcute^  avec  des  c- 

conjonclive  qui  les  ^'^"''^^'^  '  !  •e'eisioi  ,  doit  s'exécuter 
seaix  coudées.  La  ^^''^i^'^.n  ;bstonir  dans  le 

:i,;iSux  quî  ^édl^  n^Ivapidement  .  l'emploi  de  .a 
ï  radeàl'oxydejaunedemera^^^^  ,„ 

'   Les  ulcères  et  les  ^^^-''^f^^^^^^^'^'J  *;,";7,ho  pommade:  leur 
remploi  du  calomel  m  ^  ^^"^*    .;i  ,;  es  kératites. 
'l;-r::.r;:Tll^;— e^rsiste  après  la. u^^ 
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son  de  l'ophthalmie  phlyctéiiiilaire;  en  ce  cas,  il  nécessite 
I  un  traitement  spécial  que  nous  décrirons  plus  tard. 

Contre  les  excoriations  de  la  peau  si  fréquentes  dans  le 
voisinage  des  narines  et  des  lè^Tes,  on  se  sert  de  glycérine, 
et  plus  tard  d'une  pommade  au  zinc  ou  au  plomb. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé  parce  que 
la  constitution  des  malades  l'exige  souvent,  et  qu'il  est  alors 
indispensable  pour  éviter  les  récidives  fréquentes  de  cette  af- 
fection. Des  prescriptions  hygiéniques  convenables,  le  séjour 
dans  un  air  pur  et  un  exercice  fj'équent  à  l'air  y  jouent  un 
grand  rôle.  De  légères  purgations  sont  souvent  nécessitées 
et  surtout  une  médication  altérante.  Nous  prescrivons  volon^ 
tiers  les  poudres  suivantes  : 


Sulfure  Doir  d'antimoine. 
Rliubarbe  en  poudre  .    .    .    .   ^  àà  1  à  2  gr. 
Bicarbonate  de  soucie.  . 


Diviser  en  20  parties  égales  et  faire  prendre  2  par  jour  dans  de 
l'eau  sucrée. 

On  peut  y  ajouter,  si  on  le  juge  utile,  de  petites  doses  de 
calomel. 

Des  frictions  générales  avec  de  l'eau  salée,  continuées 
1  pendant  longtemps,  nons  ont  paru  d'un  bon  effet,  et,  selon 
lia  nature  des  enfants,  de  l'huile  de  foie  de  morue,  ou  des 
.stimulants,  comme  l'alcool  par  petites  cuillerées  après  le 
U  repas. 

I  V 

Coujonctivitc  ^i-nnulaii-e. 

t.a  pi-atique  a  démontré  qu'il  faut  distinguer  deux  formes 
(Sons  lesquelles  l'ophthalmie  granulaire  se  présente:  1°  les 
jgranulations  aiguës,  accompagnées  souvent  de  sympt(imes 
inflan)niatoii'es  très-prononcés;  2"  les  granulations  chroni- 
ques où  l'inflammation  fait  entièi'ement  défaut  ou  ne  sur- 
vient que  plus  tard.  Il  est  vrai  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas  les  deux  formes  peuvent  .se  montrer  combinées,  mais 
il  importe  néanmoins  d'en  maintenir  l;i  dislinction  exacte,  à 
cause  des  différences  importantes  que  i)résentc  le  traite- 
ment. 
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,lc  la  paupière  supérieure  et  par  une  injectiou  conjoi  et.  a  t 
Nous-conionctivale  quis'éteud  sur  toute  la  coi..ionct,ve  du 

dans  le  catarrhe  conjonctu al.  ^"^f  '  l'X'',Vindeur  d'une 
de  petites  taches  Wanchàlres,  rondes    e  la  g^^a  i^^^^^^^^^^^ 
petite  tête  d'épingle,  sans  vaisseaux  et  '/^  J;^^;^^^,,^ 

i'Sïïa™  l  àu  ■  Èn  mêm.  temps,  il  existe  des  dou- 
kuî  i:™.  tftes  da„s  l'œil,  clans  le  front  et  même  dans  la 

,,t::u'::^;en!:t!^lnnanm>aU„n 

■Inmélie,  en  même  '™;!«  <I'^!  '     X  la'-l"-'^ 

chatres,  <iin  sont  J„  calan-talo 

tection  prend  alors  les  earacte.  es    »  nn.idon.enl 

S;:,Json?le  -m^;op;;;';;;  ™-'^';«^;^  ,„,,on,-s 
Malhotnenseni^en  1.  "^^^^^^  i„„„,„maloire  indis,,en- 
S;on.'ïa':S:,';;^-  !i  des  „.annla,ionspent 

dévier  dans  deux  sens  opposes. 
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L'inflammation  peut  devenir  tellement  vive  qu'elle  con- 
stitue une  ophtlialmie  purulente  qui  se  substitue  aux:  granu- 
lations aiguës  et  dont  il  faut  craindre  les  conséquences  fu- 
nestes. D'autres  fois,  elle  n'atteint  pas  à  un  degré  suffisant 
pour  amener  la  résorption  des  granulations;  ces  derniers  se 
développent  de  plus  en  plus,  deviennent  proéminentes  sui- 
la  surface  de  la  conjonctive  et  prennent  la  forme  caractéris- 
tique des  granulations  trachomateuses. 

La  terminaison  de  celte  maladie  est  donc  très-variable; 
tantôt  les  gi-anulations  guérissent  sans  laisser  de  traces,  tan- 
tôt, lorsqu'elles  deviennent  chroniques  et  que  l'œil  a  é(é 
plusieurs  fois  atteint  de  la  même  affection,  elles  laissent  des 
cicatrices  superficielles  qui,  par  la  suppression  d'une  partie 
de  la  sécrétion  conjonctivale,  deviennent  la  cause  d'une 
sécheresse  de  l'œil.  Cet  état  prédispose  au  catarrhe  chronique 
de  la  conjonctive  et  l'expose  plus  facilement  à  subir  toutes 
les  influences  atmosphéi'iqnes  qui  peuvent  y  développer  des 
inflammations  aiguës.  Enfin,  les  complications  sur  la  cornée 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'altérations  qui  peuvent 
disparaître  en  même  temps  que  les  granulations,  ou  suivre 
une  marche  indépendante. 

Pronostic.  —  Dans  les  cas  simples,  lorsque  l'inflammation 
secondaire  se  maintient  dans  les  limites  nécessaires  à  la  ré- 
sorption des  granulations,  le  pronostic  est  bon,  surtout  lors- 
que la  cornée  n'est  pas  atteinte,  ou  ne  l'est  que  léo-èrement 
Les  cicatrices  sont  d'autant  moins  à  craindre  que  la  première 
période,  c'est-à-dire  celle  qui  précède  la  réaction  inflamma- 
toire, a  ete  de  courte  durée  et  que  le  nombre  des  granula- 
tions a  ete  plus  restreint. 

Les  gi-anulations  elles-mêmes  étant  sans  danger,  la  oravité 
du  pronostic  dépend  uniquement  des  complications,  soit  qu'il 
survienne  une  ophthalmie  purulente,  soit  que  la  maladie 
passe  a  la  forme  chronique.  (Voy.  celle-ci.) 

J^tiolofe  ~  Les  causes  précises  des  granulations  aiguës 
sont  difliciles  a  déterminer.  L'alfectiou  se  développe  à  la  suite 
de  toutes  les  innucnccs  nuisibles  citées  à  l'occasion  des  con- 
jonctivites catarrhalcs  et  purulentes. 

Souvent  elle  se  présente  sous  forme  épidémique  dans  les 
pns,>ns,  casernes,  etc.,  c'est-à-dire  partout  où  il  l  a  de  l'en 
combremenl  et  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  Ce  qu"^! 
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i,nporte  de  savoir,  c'esl  qu'elle. 

mn  pas  par  le  conleiui  des  gi-anulat.ons,  ma.s  pai  la  secie 

r  ophthalmi  e  purulen  le . 

Traitement.  -  Nous  avons,  vu  que  les  granulatious  aiguës 
spou^néru^^  -^r'ï; 
ir^So^  -tive  au  début  de  cette 

'"î  Woi  des  collyres  astri.igents  ou  des  caustiques,  moyens 

"  de  c«.lT:fe.io„,  ou  en  pvo,o<,ua„t  la  translorma- 

h  :X  "'au  StTSie  affection,  d'isolé,-  le  ^ 
lad"   ouï  la  contagion,  de  I»  -i;^- S"™^'  î 

,a,.  un  Ladigeounage  d«  'f^^^Z^^  „in,u,. 
lion  de  nitrate  d  argent,  ';<^!- '  f  "'',^!°|„„„e  .et  que  lin- 
d'iode.  Si  eette  P™-'",  1''™*  ,  '  aWo  Mteodre. 
r;rr='^»S-^^>"''-  —s  man- 
des on  l'emploi  de  l'eau  el;!;';';'';;'''  ,,^.,„  do  U 
Une  fois  la  purulence  ■^f^l'l^^";^,^,,,  il  faut  in- 
snrveilleratlei.tncnun.t;  .^f  '^"'^j'",,  „o„iral  par  lc> 
levvcuir  par  des  eo-upresse  g  a^os  el^  ,             '  „,,. 
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térisalions,  il  faudrait,  avec  la  plus  grande  ci  rconspection.se 
servir  d'abord  des  solutions  de  force  moyenne  de  sulfate  de 
cuivre  ou  de  nitrate  d'argent,  et  surveiller  leur  effet  avant 
d'employer  le  crayon  mitigé  comme  dans  les  iutlanimations 
purulentes  génuines.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  une  cauté- 
risation toutes  les  quai-ante-huit  heures  est  suffisante. 

Si  l'inflammation  parait  trop  faible,  il  faut  tàclier  de  pro- 
duire une  hypérémie  artificielle  par  des  compresses  chaudes 
et  par  des  irritations  méthodiques  à  l'aide  des  caustiques  ap- 
pliqués superficiellement  et  répétés  suivant  qu'il  est  néces- 
saire. On  se  sert  généralement  du  sulfate  de  cuivre,  de  l'acé- 
tate de  plomb  en  solution  concentrée,  et  du  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé. 

En  cas  de  récidive,  il  faut  se  laisser  guider  par  les  mêmes 
principes,  et  tenir  toujours  compte  de  ce  que  la  guérison  des 
granulations  aiguës  exige  un  certain  degré  d'hypérémie  qu'il 
faut  provoquer  lorsqu'il  n'est  pas  suffisant  ht  réprimer  s'il  est 
excessif.  Il  est  bon  d'associer  au  traitement  local  une  médi- 
cation générale  tendant  à  améliorer  la  constitution  du  ma- 
lade. 

2°  Granulations  chroniqv,es.  —  Trachome.  —  .Te  ne  reviendrai 
pas  ici  sur  les  granulations  purement  papillaires  qui  succèdent 
à  la  conjonctivite  catarrhale  et  à  l'oplithalinie  purulente,  dont 
elles  constituent  un  des  caractères  lorsque  ces  maladies  sont  pas- 
sées à  l'état  chronique.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  ces  affections, 
j'ai  déjà  exposé  que  ces  granulations  sont  dues  à  l'hyperplasie  du 
corps  papillaire  qui  suit  l'engorgement  séreux  de  la  membrane 
muqueuse,  et  qu'elles  se  présentent  sur  la  conjonctive  palpébrale, 
enflammée  et  boursouflée,  tantôt  sous  forme  de  petites  saillies 
'  arrondies,  tantôt  sous  l'aspect  de  fongosités  disposées  par  bandes, 
séparées  l'une  de  l'autre  par  des  fissures  plus  ou  moins  profon- 
des, et  qui  deviennent  visibles  lorsqu'on  tiraille  la  muqueuse. 
Lorsqu'elles  existent  en  grand  nombre,  elles  abaissent  par  leur 
poids  la,  paupière  supérieure  et  font  paraître  l'œil  plus  petit  par 
le  rétrécissement  de  la  faute  palpébrale.  Nous  répétons  que  ces 
granulations  ne  sont  pas  contagieuses  en  elles-mêmes,  mais  elles 
se  propagent  à  l'aide  de  la  sécrétion  muco-purulente  dont  cet 
état  est  accompagné,  en  même  temps  que  d'une  sensation  de 
chaleur,  de  photopbobie  et  de  larmoiement.  Le  traitement  local 
et  général  de  ces  granulations  papillaires  a  été  indiqué  lorsque 
nous  avons  parlé  de  la  terminaison  dus  afl'Gctions  auxquelles  elks 
sont  dues.  (Voy.  page  bh.) 
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L'affection  décrite  sous  le  nom  d'ophthalmie  granulaire 
chronique  ou  trachoniateuse,  parcourt  diverses  phases  que 
nous  allons  décrire  successivement,  et  dont  l'aspect  si  varié 
pourrait  faire  croire  à  un  observateur  expérimenté  à  l'exis- 
tence d'autant  de  maladies  dinérentes.  L'expérience  a  dé- 
montré qu'en  réalité  elles  ne  sont  dues  qu'aux  évolutions  d  un 
même  processus  pathologique,  dont  les  symptômes  se  com- 
binent avec  ceux  de  l'inflammation  qui  accompagne  et  com- 
i)lique  la  maladie  primitive.  , 

Dans  la  première  période  de  cette  maladie,  qui  se  déve- 
loppe tout  à  fait  d'une  manière  insidieuse,  les  symptômes  in- 
flammatoires peuvent  faire  complètement  défaut.  Du  moins 
ils  sont  si  peu  sensibles  que  les  yeux  peuvent  être  atteints  de 
oranulations  sans  que  les  malades  s'en  doutent.  Tout  au  plus 
sont-Us  sensibles  à  l'action  de  la  lumière  ou  d'autres  agents 
irritants,  tels  que  la  poussière,  la  fumée,  etc. 

Parfois  les  bords  palpébraux  sont  un  peu  colles  le  matin, 
ou  les  yeux  paraissent  un  peu  plus  petits  à  cause  de  1  abais- 
sement de  la  paupière  supérieure.  Si  l'on  renverse  les  pau- 
pières, la  conjonctive,  en  général,  parait  hsse,  blanche,  el 
d'un  aspect  tout  à  fait  normal.  Seulement  on  y  constate  la 
présence  de  granulations  blanchâtres  ou  gi-isàtres,  vesicu- 
leuses,  dont  la  grandeur  varie  suivant  leur  développement 
de  celle  de  petits  points  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  et  s  élevant 
très-peu  au-dessus  de  la  conjonctive,  jusqu'à  celle  de  gi-ains 

de  millet.  .      ^      ..    .  . 

Elles  sont  semi-transparentes  et  paraissent  ou  disseminee> 
ou  rangées  en  colonnes  serrées  parallèlement  aux  bords  du 
tarse,  sur  la  conjonctive  palpébralc  qui  avoisinele  cul-de-sae, 
ou  dans  le  sinus  palpébral  même;  on  en  voit  bien  plus  rare- 
ment sur  la  conjonctive  oculaire,  près  des  angles  de  1  œil. 

La  natm-e  anatomique  de  ces  granulations  n  est  pas  en- 
core déterminée.  Des  nombreuses  suppositions  qui  ont  ele 
faites  à  ce  sujet,  je  n'indiquerai  que  les  deux  principales. 
D'après  les  uns,  elles  sont  formées  par  1  hyperplasie.  circon- 
scrite des  cellules  lymphoïdes  renfermées  à  1  état  normal  dans 
le  tissu  connectif  réiiculaire  delà  conjonctive.  1;  le-^lorme- 
raient  ainsi  de  véritables  follicules  lymphoïdes  (1).  D  autre, 
considèrent  les  granulations  comme  de  véritables  neoplasies. 

(1)  VOV07.  Du  trachome  au  r^oint  de  mœ  celluh-pafhologigue  v^v\c 
tloclenr  Paul  Blun.berR.  .le  Tiflis  {Archives  rrnphiho/niolog'r,  1869 
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et  cette  hypothèse  est  siirtoul  défendue  par  nos  confrères 
belges  (1). 

Ceux-ci,  dont  la  grande  autorité  et  l'expérience  cà  ce  sujet 
ne  saurait  être  niée,  reconnaissent  dans  les  granulations  vé- 
siculeuses  que  nous  venons  de  décrire  le  caractère  patholo- 
gique propre  et  essentiel  de  l'ophthalmie  des  armées,  qui 
prend  sous  l'influence  des  inflammations  intercurrentes  l'as- 
pect variable  des  ophthalmies  catarrhale,  purulente  ou  sra- 
nuleuse. 

Nous  ne  pouvons  nous  étonner  que  cette  forme  de  la  ma- 
ladie décrite  sous  le  nom  de  granulations  vésiculeuses  soit 
restée  longtemps  inconnue,  ou  soit  considérée  comme  exces- 

■  sivement  rare,  parce  que  nous  n'arrivons  que  rarement  à 
oliserver  des  granulations  chroniques  dans  cette  première 
période  ou  elles  existent  ou  peuvent  exister  pendant  long- 
temps, sans  être  accompagnées  d'aucun  symptôme  inflamma- 
tOH-e,  et  sans  provoquer  les  plaintes  des  malades  qui  en  res- 

■  sentent  si  peu  de  gêne  qu'ils  en  ignorent  l'existence. 

Dans  la  deuxième  période,  les  granulations,  devenues  plus 
■volummeuses,  se  recouvrent  d'un  lacis  vasculaire,  et  forment 
auisi  un  grand  nombre  de  saillies  rouges  sur  la  muqueuse 
patpebrale,  d  ou  elles  se  propagent  sur  les  sinus  palpébraux, 
a  conjonctive  oculaire,  le  repli  semi-lunaire  et  la  caroncule 
acrjmale.  En  même  temps,  la  conjonctive  devient  rouge  et 
.  faltree,  elle  secrète  un  liquide  muco-purulent,  et  quand  cet 
i  h  p  JbnnîT  apparaître,  à  côté  des  granulations 

ha  homateuses,  des  granulations  papiUaires,  suites  de  l'in- 
Ih  tiation  séreuse  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive  (gra- 
nulations mixtes  de  Stellwas). 


^  La  troisième  période  se  compose  du  développement  de 
nouvelles  granulations,.en  même  temps  que  les  granulations 
iî^olt  '"''^1";;?  P*^'"'^'"^  l'^"'"  f^™^*^  ronde  et  circonscrite 
ie  t  fon  iTf  ""f s'élargissent 
et  se  fondent  avec  les  granulations.  On  observe  alors  sur  la 
muqueuse  des  masses  rouges  gélatineuses  ou  charnues,  dans 

Je  doctcu? F  '  r*"'        f  ^^"nulalions  palpébra/as,  par 
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lesquelles  il  n'y  a  plus  moyen  de  distinguer  (.ranulalions  el 
papilles,  et  nui'affectent  les  aspects  les  plus  vanaDles. 
'  Tantôt  ce  sont  des  excroissances  pédiculées,  con.ques  ou 
polypeuses,  formant  des  villosités  isolées  ou  .''f  "f  ^^ 
lonnes  serrées  et  parallèles,  àM.ées  par  àc.^^no^^^^^^^^ 
qui  ne  deviennent  visibles  quelorsqu'on  tu'aïUe  la  «mqueuse. 
Tantôt  ils  apparaissent  comme  des   tongosite  ^^-ë^Un^e 
coadylomateuses,  qui  recouvrent  en  V^^^l^^'^'^'^^ 
longitudinales  la  muqueuse  des  paupières,  les  ^'""^  l^^*^^^^^^^ 
In-aux  et  la  région  oculaire  voisme,  amsi  ([ue  le  pli  scnu 

^"Ï^SnSÏÏoême  subit  dans  cette  période  une 
déS-ce  fibreuse  elle  s'atrophie  f  préseiite  aspec 
du  tissu  cicatriciel  (d'un  blanc  grisâtre,  ^^^  ^^^'^^ 

rence  de  vaisseau).  Nous  voyons  '^l-^^'^/'-^"  ,  fJ.^X  a^se 
nalpébrale  des  cicatrices  paraUèles  aux  bords  libies  du  taise 
e  de   à  rayonnant  vers  le  cul-de-sac.  Si  la  muqueus  qu 
recouvre  ce  dernier  est  atteinte  de  la  même  al  eration  le 
ralpébiïl  diminue  de  profondeur,  se  rétrécit  de  plus 
en  pkCi  finit  par  disparaître,  de  sorte  que  la  muqueuj 
cmi  recouvre  le  tarse  se  continue  directement  avec  celle  du 
globe  oculaire  qui  s'altère  de  la  même  açon 

Si  au  début  des  granulations  l-^^  "^^^1^^  e^^«"^' \7  l^'.  "^^ 
l'avons  déjà  dit,  si  peu  tourmentés  qu'ils  ignorent  1  état  de 
euryeux,  i  s  ne  tardent  pas,  aussitôt  que  es  gi-auulaUoii^ 
oiï  acquis  un  certain  développement  ou  qu'elles  en  rent  dai 
H  seconde  période,  à  se  plaindre  d'une  sensation  désagréable 
^^ïT^tkngers'dans  \es.yeux,  d'uiie  sensibim^ 
noncée  à  la  lumière,  aux  causes  irritantes  el  de  1  impo.  ^. 
M  té  de  s'appli.iuer  au  travail.  La  sécrétion,  même  oi>- 
•    u' île  est  inVignifiante,  ..roduil  des  troubles  passagers  de  la 
^  parce  qu'elle  descend      ^^'^^ l 
cornée  Ces  svniptômes  augmentent  .m  la  nuiiaoR 
cor  ée  et  s'accompagnent  alors  de  douleurs  chaires  viole  t  ^. 

^;  ca^  L  complication  d'^i^'^î'-i-^i'-;^!;;!^;:;^::;^  ! 

vous  toute  la  série  des  symptômes  deja  deciKs  qu.  accomi 
guent  cetle  maladie. 

Con^Ucations.  -  L'état  rugueux  de  la  ^-Jj^";;;;;,^ 
-que,  s  irtout  lorsque  les  paupières  sont  "f"'^""^'^'  ^  ' 
l  Ibrtement  appliquées  sur  le  globe  -^-'^^^^^.^^Z 
notables  de  la  cornée.  On  y  constate  une  xasc ulansat.on 
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poiTicielle,  puis  une  prolilevatiou  des  cellules  épithéliales  el, 
une  production  considérable  de  nouvelles  <;ellules  entre  la 
couche  épithiliale  (MûUer)  et  la  membraue  de  Bowman  {pamms 
(h  la  cornée).  Ces  altéi'ations  et  les  opacités  qui  en  résultent 
occupent,  au  début,  la  partie  supérieure  de  la  coi'née,  et  cela 
si  généralement  que  l'aspect  du  pannus  seul  permet  de  dia- 
gnostiquer presque  à  coup  sûr  la  présence  de  granulations. 
Plus  tard,  l'affection  envahit  toute  la  membrane  qui  se  ra- 
mollit, perd  de  sa  résistance  et  cède  plus  facilement  à  la 
pression  de  la  chambre  antérieure. 

D'autres  fois,  la  cornée  participe  directement  à  l'affection 
Irachomateuse  :  il  s'y  produit  des  granulations  souS  forme  de 
petites  bosselures  grisâtres,  entourées  de  vaisseaux  qui  se 
propagent  sur  toute  la  cornée. 

Nous  aurons  à  traiter  en  détail  le  pannus  de  la  cornée, 
avec  les  affections  de  cette  membrane. 

L'affection  granuleuse  peut  se  compliquer  encore  sous  de 
mauvaises  influences  hygiéniques  ou  atmosphériques,  de  la 
conjonctivite  catari'hale,  de  l'ophthalmie  purulente  aiguë  ou 
chronique,  et  la  cornée  peut  alors  être  atteinte  d'ulcères  et 
d'abcès,  comme  nous  l'avons  meutionné  pour  ces  inaladies. 

Si  au  moment  de  ces  complications  la  cornée  est  déjà  cou- 
verte de  pannus,  elle  paraît,  selon  l'étendue  de  l'affection 
panneuse,  plus  ou  moins  garantie  contre  les  dangers  aux- 
quels l'état  purulent  l'expose.  (C'est  sur  cette  observation  et 
sur  celle  de  la  l'ésolution  des  gi-anulations  par  l'inflammation 
purulente,  que  repose  l'emploi  rationnel  du  traitement  du 
pannus  invétéré  par  l'inoculation  blennorhagique.) 

Marche  et  terminaûon.  —  Les  granulations  chroniques  se 
développent  souvent  d'une  manière  insidieuse  et  presque  à 
l'insu  du  malade,  comme  nous  l'avons  déjà  vu.  Si  la  maladie 
s'arrête  dans  cette  forme  légère,  elle  peut  guérir  spontané- 
ment, les  granulations  étant  résoi'bées  à  la  suite  d'une  réac- 
(ion  inflammatoire  lente,  qui  cependant  penl  présenter  les 
caractères  d'une  inflainmaiion  aiguë;  mais  dans  la  pluparl 
des  cas,  la  maladi(i  suit  une  mai'che  cln-onique  et  parcourt 
ses  diverses  phases.  Seulement,  les  transfoi'rnations  des  gra- 
inilalions  n'ont  pas  lien  en  même  lenqis  pour  toutes,  et  il 
n'est  j);is  j-ai'e  de  rencontrer  sur  la  même  paupière  des  gra- 
nulations à  toutes  les  phases  de  développement,  de  sorte  que 
l'on  peut  assislei'  à  une  nouvelle  poussée  de  grinndalions, 
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lorsqu'à  d'autres  endroits  de  la  conjonctive  la  réaction  in- 
flaumiatoire  a  déjà  produit  l'infiltration  de  la  muqueuse  et 
r  hypertrophie- papillaire,  ou  môme  que  la  conjonctive  a  déjà 
subi  par  place  la  transformation  fibreuse  qui  y  développe  le 
tissu  cicatriciel.  De  temps  en  temps  interviennent  des  pb;iscs 
inflammatoires  passagères  qui  augmentent  périodiquement  la 
sécrétion  et  disparaissent  insensiblement. 

Pendant  la  seconde  période  on  observe  encore  des  guéri- 
sons  par  résolution,  lorsque  le  malade  est  placé  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques  et  soumis  à  un  traitement  conve- 
nable. Mais,  "dans  la  plupart  des  cas,  il  restera  des  cicatrices 
sur  la  conjonctive  palpébrale.  Selon  que  la  cornée  a  ete  plus 
ou  moins  atteinte,  on  y  observera  des  opacités  souvent  re- 
fractaires  à  tout  traitement.  Si  l'atlection  a  été  de  longue 
durée,  ou  la  masse  des  granulations  considérable,  il  en  re- 
suite souvent  un  affaibhssement  relatif  du  i-eleveur  de  la  pau- 
pière supérieure  qui  maintient  un  certain  degré  d'abaissement 
de  la  paupière,  même  après  la  guérison  de  la  maladie. 

Enlin,  après  la  troisième  période,  nous  voyons  des  opaci- 
ikations  plus  ou  moins  complètes,  quelquefois  même  des 
distensions  staphylomateuses  de  la  cornée,  en  même  temps 
que  les  propriétés  rétractiles  du  tissu  cicatriciel  substitue  a 
la  conjonctive  peuvent  donner  lieu  à  la  déformation  du  tarse 
et  au  renversement  des  bords  palpébraux  en  dedans.  L  obh- 
tération  simultanée  des  conduits  de  la  glande  lacrymale  peut 
amener  une  sécheresse  de  l'œil  qui  entraîne  la  xerose  pro- 
o-ressive.  Nous  reiivovons  au  chapitre  de  l'ophthalmie  puru- 
fente  pour  les  diverses  terminaisons  de  cette  complication. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  selon  le  développement  de 
la  maladie,  suivant  les  conditions  au  milieu  desquelles  se 
trouve  le  malade,  et  la  facilité  qu'il  a  de  se  «soigner  conyena- 
l)lement.  A  la  première  période,  la  maladie,  bien  traitée,  se 
termine  presque  toujours  par  résolution  dans  un  temps  assez 
court.  La  durée  du  traitement  est  lieaucoup  plus  longue,  une 
fois  que  l'aflcction  est  entrée  dans  la  deuxième  période,  et  la 
guérison  ne  s'obtient  pas  toujours  sans  laisser  des  traces  sur 
la  conjonctive  et  sur  la  cornée. 

Plus  tard,  la  maladie  est  encore  plus  opiniâtre,  sa  duiet. 
pour  ainsi  dire  illimitée,  et  lors  même  que  le  traitement 
IxHissit  à  arrêter  le  développement  de  nouvelles  granulations 
et  à  faire  disparaiire  ceib«s  qui  existent,  les  altérations  de^ 
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jaupières  et  de  la  cornée  produisent  des  troubles  plus  ou 
iîoins  sérieux  de  la  vue,  et  parfois  donnent  lieu  à  la  cécité. 

Ètiologie.  —  Les  granulations  chroniques  atteignent  rare- 
nent  les  enfants  et  les  vieillards;  selon  la  statistique,  elles 
)araissent  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les 
émmcs.  Il  n'est  pas  généralement  admis  que  la  conjonctivite 
franulaire  se  développe  sous  l'influence  d'une  disposition 
[énérale  de  l'oi-ganisme.  Et,  en  effet,  on  l'observe  chez  des 
ndividus  tout  à  fait  bien  portants,  tandis  que  l'aspect  mala- 
lif  et  cachectique  des  personnes  atteintes  depuis  longtemps 
ie^  granulations  chroniques  est  dû  à  l'influence  funeste 
[u'une  durée  prolongée  de  l'affection  exerce  sur  la  santé  et 
ur  l'esprit  des  malades. 

Lès  propriétés  contagieuses  de  l'ophthalmie  granulaire  ne 
ont  plus  contestées  aujourd'hui  ;  il  est  possible  qu'elle  se 
ropage  par  l'intermédiau'e  de  l'air  chargé  de  miasmes,  mais 
ssurément  le  contact  diract  de  la  sécrétion  contagieuse  re- 
roduit  ou  les  granulations  ou  une  des  autres  formes  d'in- 
ammation  de  la  conjonctive. 

La  maladie  apparaît  endémiquement  ou  par  épidémies  qui 
propagent  i-apidemcnt  dans  les  rassemblements  d'individus 
)umis  cà  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  (épidémies 
ophthalmie  militaire). 

Traitement.  —  Le  traitement  rationnel  des  granulations, 
ui  demande  beaucoup  de  tact  et  de  prudence,  doit  s'occuper 
e  1  état  local,  de  l'état  général  et  de  l'hvgiène  du  malade, 
ans  le  traitement  local,  l'emploi  des  caustiques  joue  le  pre- 
ner  rôle  ;  il  faut  seulement  que  le  médecin  se  rappelle  tou- 
lurs  qu  il  ne  s'agit  aucunement  de  détruire  les  granulations 
ir  les  cautérisations,  mais  de  provoquer  par  ce  moyen  un 
■at  nillaminatoire  snffisaut  pour  leur  résorption.  Nous  avons 
isiste  a  plusieurs  reprises  sur  le  fait  que  la  nature  provoque 
le-nieine  la  réaction  inflammatoire  indispensable  à  la  gué- 
son  des  granulalions.  Le  devoir  du  médecin  consiste  à  aider 
ictioii  delà  nature  si  l'inflammation  n'est  pas  suffisante,  on  à 
modérer  si  elle  devenait  excessive.  Les  cautérisations  ne 
"lUMil  avoir  heu  que  sur  les  points  envahis  et  ménager  la 
'ii.)onclive  saine  dont  la  conservalinn  est  précieuse  Voilà 
>urqnoi  les  caustiques  en  substance,  tels  que  le  sulfkte  de 
iivieel  le  crayon  mitigé  de  nitrate  d'argent  sont  préféra- 
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bles  pour  les  granulations  isolées,  les  solutions  de  ces  mêmes 
substances  applicables  seulemcntdans  lesgraiiuktions  diiiuses. 

L'acétate  de  plomb  provoque  des  réactions  trcs-persis-- 
tantes  et  ne  doit  servir  que  lorsque  la  cornée  est  mtacte, 
cause  des  dépôts  et  incrustations  (lui  peuvent  s'y  former,  en  1 
dépit  des  lotions  les  plus  soigneuses. 

Le  glycérolé  au  tannin  est  d'un  efl'et  très-modere,  mais  il  ^ 
l'avantage  de  pouvoir  être  appliqué  parle  malade  lui-ineme;^ 
nous  nous  en  servons  par  conséquent  loi'S(iue  le  malade  n» 
peut  être  ^m  que  rarement.  Dans  les  mêmes  conditions,  oi" 
peut  prescrire  une  pommade  au  sulfale  de  cuivre,  d  apre 
les  formules  suivantes  : 

Tannin   50  c^ntigr. 

Glycérolé  d'amidon   10  g™™. 


ou 


Sulfate  de  cuivre  cristallisé..  .  .  15  centigr. 
Glycérolé  d'amidon   '0  gram. 


D'ailleurs,  il  est  indispensable,  lorsque  l'atrection  dure 
irès-longtemps,  de  varier  le  choix  de  ces  médicaments  et  de 
leur  substituer  l'alun,  le  borax,  l'eau  chlorurée,  parce  .p.e 
la  conionctive  tinit  par  s'habituer  à  leur  action. 

Quelquefois  il  devient  même  utile  d'interrompre  toute  mé- 
dication active,  et  de  restreindre  le  Irailement  aux  prescnii- 

tions  hygiéniques.  , ,  .  .• 

La  Inaction  immédiate  qui  suit  chaque  cautérisation  eSI 
quelquefois  très-vive  et  peut  être  réprimée  par  des  co.njn 
ni-esses  ou  des  douches  fraîches;  en  tout  cas,  il  laut  huii 
^e  garder  de  renouveler  la  cautérisation  avant  que  1  irii- 
lation  produite  par  la  précédente  n'ait  disparu  Les  cauté- 
risations énergiques  coup  sm  coup  aggnnHuU  1  ^-^^^^^^ 
an.èuent  des  complicalious  et  rendent  ^^'^ PJ-'^f ,  / 
indifl-érentes  à  l'action  des  médicaments  qu  il  faut  alol^  cho- 
«irde  plus  en  plus  forts.  Lors.pie  les  grannlaluuis  sont  m-{ 
c-hcs,  indolentes,  sans  réaction  inflamn.aloi.r  on  peu  rem- 
placer avantageusement,  selon  le  conseil  de  'l;^/;'-^'^^  ;  ^ 
nu.lérisalious  par  des  compresses  d  eau  chaude  de  /.O  a  .  0 
degrés,  enqdovées  pendant  un  temps  plus  ou  moms  p  o- 
lougé,  selon  là  difficulté  de  provoquer  1  niflammahon  iR- 

Des'iArificalinns  peuveni  èire  d  uu  bou  eMet  dans  les  >  ..^ 
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de  granulations  diffuses  avec  boursouflement  delà  muqueuse, 
pour  combattre  rapidement  un  excès  d'inflammation;  mais 
on  aurait  fort  d'eu  l'aire  mie  méthode  générale  de  traitement 
des  granulations  clironiques,  car  elles  produisent  alors  des 
cicatrices  dangereuses,  surtout  lorsqu'on  les  l'ait  suivre  de 
cautérisations. 

Je  remplace  très-souvent  les  scarifications  pai-  un  frotte- 
ment énergique,  exécuté  à  l'aide  d'une  éponge  un  peu  dure 
sur  la  muqueuse  malade.  Le  résultat,  an  point  de  vue  de 
l'écoulement  du  sang,  est  à  peu  près  le  même,  et  je  crois 
qu'en  enlevant  ainsi  la  couche  épithéliale,  on  amène  une  ac- 
tivité de  circulation  qui  favorise  la  résorption  des  granu- 
lations. 

L'excision  des  granulations  n'est  permise  que  dans  des  cas 
bien  déterminés,  c'est-à-dire  quand  les  granulations  sont 
isolées  et  pédiculées,  en  un  mot  lorsqu'on  peut  les  enlevei' 
sans  risque  d'entamer  la  conjonctive  elle-même.  D'autres 
fois,  la  conjonctive  et  plus  souvent  la  caroncule  sont  re- 
couvertes d'une  couche  épaisse  fongueuse  ou  gélatineuse  qui 
ne  disparait  qu'avec  une  lenteur  désespérante  sous  l'in- 
fluence des  cautérisations  ordinaires.  Dans  ces  cas,  il  peul 
être  permis  d'enlevei-  cette  couche,  en  observant  toujours  la 
précaution  indispensable  de  ne  pas  s'étendre  trop  loin  et  sur- 
tout, je  le  répète,  en  évitant  d'exciser  une  partie  saine  de  lu 
muqueuse. 

L'excision  môme  (Jes  granulations  ne  présente  pas  de  difficulté. 
Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  on  fait  fixer,  par  un  aide 
pL-icé  derrière  lui,  la  tète  et  la  paupière  préalablement  renversée, 
tandis  qu'un  autre  aide  doit  être  prêt  à  éponger  le  sang  qui 
s'écoule.  L'opérateur  saisit  alors  la  granulation  avec  une  pince  à 
grilTes  fines,  l'attire  et  l'enlève  tout  près  de  sa  base  par  un  coup 
de  ciseau.  Il  est  indispensable  d'enlever  ainsi  les  granulations 
isolément  et  de  n'en  exciser  qu'un  nombre  très-limité  îi  la  fois. 
II  faut  se'garder  de  vouloir  abraser,  pour  ainsi  dire,  toute  la 
muqueuse  pour  lui  rendre  sa  surface  lisse.  Pendant  cette  opé- 
ration, le  malade  ne  ressent  de  la  douleur  que  quand  les  ciseaux 
entament  la  conjonctive  saine.  La  cautérisation  immédiate  après 
l'excision  doit  être  évitée,  à  cause  de  l'action  trop  profonde  du 
[Caustique;  il  faudrait  plutôt  appliquer  pendant  quelques  minutes 
ides  compresses  fraîches,  pour  combattre  la  légère  réaction  ciul 
*s'ensuit. 

Après  les  excisions,  comme  après  les  scarifications,  on  arrête 
1  écoulement  du  sang  en  remettant  la  paupière  dans  sa  position 
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normale;  il  ne  faut  pas  oublier  d'enlever  préalablement,  avec 
une  éponge  fine,  les  petits  caillots  de  sang  qui  s'arrêtent  dans 
les  plis  de  la  conjonctive  et  qui  gêneraient  le  malade. 

A  mesui'e  que  la  maladie  marche  vers  sa  guérison,  il  faut 
abandonner  les  moyens  énergiques  pour  euiployer  des  mé- 
dicaments d'une  action  plus  i'aible,  puis  employer  ces  derniers 
après  des  intervalles  de  plus  en  plus  longs  et  cesser  graduel- 
lement tout  traitement  local. 

Les  compHcations  du  côté  de  la  cornée  exigent  la  conti- 
nuation du  traitement  des  granulations  et  au  début  l'emploi 
de  l'atropine. 

Quant  au  panuus  de  la  cornée,  nous  exposerons  son  traite- 
ment avec  les  afVeclions  de  cette  meuibraue. 

L'altération  cicatricielle  de  la  conjonctive  et  la  sécheresse 
de  l'œil  qui  s'ensuit  doit  être  combattue  par  des  lotions  avec 
du  lait,  des  instillations  d'huile  fraîche  et  de  glycérine,  et 
l'emploi  d'une  solution  de  carbonate  de  soude  (1  gr.  pour 
:50  gr.  d'eau). 

11  est  indispensable,  dans  le  traitement  des  granulations 
chroniques,  de  porter  sou  attention  sm-  les  rapports  des  pau- 
pières avec  le  globe  de  l'œil.  L'action  mécanique  du  frotte- 
ment de  leur  face  interne,  lorsqu'elles  sont  fortement  appli- 
quées sur  l'œil,  ainsi  que  l'attouchement  des  cils  lorsque  le 
bord  palpébral  se  dévie  en  dedans,  devient  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  des  complications  graves  de  la  cornée. 
Ou  diminue  la  pression  des  paupières  sur  le  globe  de  1  œil 
en  élargissant  la  fente  palpébrale  par  l'opération  Aiic  cnnio- 
plastie,  que  nous  décrirons  à  propos  des  maladies  des  pau- 
pières. On  obvie  souvent  au  renversement  du  bord  palpe- 
brat,  par  cette  même  opération  ou  par  des  procédés  dn-ects 
que  'nous  exposerons  dans  le  chapitre  de  Vcntvoimn. 

S'il  persiste,  après  la  guérison,  un  certain  degré  d  abaisse- 
ment de  la  paupière  supérieure,  suite  de  la  taiblesse  du  re- 
leveur,  ou  peut  essayer  d'abord  des  exercices  méthodiques 
destinés  à  combattre  cet  état  de  choses.  Us  consistent  a  taire 
regarder  le  malade  en  haut,  pendant  qu'il  ferme  1  autre  œil, 
à  maintenir  cette  direction  pendant  ((uelques  instants  e 
à  renouveler  cette  manœuvre  plusieurs  fois  par  jour,  b  il  est 
nécessaire,  on  peut  aussi  remécUor  à  cet  état  de  choses  par 
mie  opération  Irès-simi.le  dont  nous  parlerons  a  1  occasion 
du  ptosis. 
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Le  traitement  général  doit  tenir  compte  des  conditions 
iconstitiitionnelles  et  des  diatiièses  existantes;  en  tout  cas,  il 
importe  de  tenir  le  ventre  libre  et  d'activer  les  fonctions  de, 
la  peau  (frictions  scelles,  transpiration  légère,  bains  à  l'air 
sec).  Le  caractère  contagieux  de  la  maladie  exige  l'isole- 
ment du  malade,  surtout  lorsque  l'affection  s'accompagne  de 
'écrction,  circonstance  qu'il  ne  faudrait  pas  oublier,  lors- 
qu'on renvoie  les  malades  dans  leur  famille.  Il  est  vrai  que 
les  granulations,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  do 
sécrétion,  ne  paraissent  pas  exposer  au  danger  de  la  conta- 
gion. Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  sécrétion  peut 
>'établir  à  chaque  instant  et  il  faut  en  prévenir  les  malades 
H  leur  entourage. 

Nous' partageons  l'opinion  de  ceux  qui  considèrent  qu'une 
)onne  hygiène  est  souvent  plus  avantageuse  dans  le  traite- 
nent  des  granulations  que  tous  les  autres  moyens.  Le  sé- 
oiu-  dans  un  air  pur  compte  parmi  les  conditions  indispen- 
ables  de  la  guéiison  ;  plus  encore,  la  maladie  déjà  guéi'io 
écidive  facilement  si  le  malade  s'expose  à  des  influences 
tmosphériques  défavorables.  Un  changement  de  séjour,  le 
'éplacement  dans  un  autre  pays,  ont  été  reconnus  comme 
xerçant  une  action  heureuse  sur  la  marche  de  la  maladie. 


ARTICLE  IL 

PTÉRYGTON. 

On  donne  le  nom  de  ptérygion  à  un  épaississement  d'une 
lartie  plus  ou  moins  grande  de  la  conjonctive  fortement  vas- 
ularisée  en  foi-me  de  triangle,  dont  la  base  coirespond  à  la 
irconférence  du  globe  oculaire,  et  dont  le  sommet  est  dirigé 
ers  ha  cornée  sur  laquelle  il  peut  empiéter  phis  on  moins 
ig.  23).  Il  est  très-mobile  sur  la  sclérotique,  siège  en  généi'al 
lans  la  direction  du  muscle  droit  interne,  plus  rarement 
lans  celle  du  droit  externe,  et  exceptionnelloTnent  on  en 
encontre  plusieurs  sur  le  même  œil. 
A  son  début,  on  peut  reconnaîti'e  au  sommet  du  ptérygion 
petite  ulcération  qui  pi'ovoque  cette  formation  cicalri- 
ielle,  et  qui  en  avançant  sur  la  cornée  peut  eiiliviinor  le 
térygion  jusqu'au  centre  de  l;i  cornée  et  ruème  au  delà  de 
|i  pupille.  Il  peut  devenir  le  siège  d'une  innannnation  et  pa- 
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rait  alors  injeclc  et  gonné  (ptéi'ygion  charnu,  sarcomateux),! 
.tandis  qu'habituellement  il  est  pâle,  mince  et  semi-transpa- , 
rent(ptérygion  ténu  ou  membraneux).  Le  ptén'gion,  qui  d  ad- 


leursue  disparaît  jamais  spontanément  peut  l'este'- /"'J^^fi-i 
niment  stationnaire,  ou  sui^TC  une  marche  cont.nuelleuienti 
ou  périodiquement  progressive.  -i  a/ 

Ce  n'est  que  lorsqu'il  est  enflamme  et  épais  qu  il  cause  au 
malade  la  sensation  d'un  corps  étranger  entre  l^s  paupières 
Il  peut  aussi  produire  une  gêne  assez  prononcée  dans  les 
mouvements  de  l'œil,  lorsqu'il  occupe  une  large  étendue  de 

la  conjonctive.  ,  ., 

Enfin,  s'il  atteint  ou  dépasse  le  centre  de  la  cornée,  il  pro 
voque  des  troubles  considérables  de  la  vue. 

Pronostic.  -  Le  ptérygioii  est  tout  à  fait  iuoffensif  en  lui- 
même;  il  faut  considérer,  au  point  de  vue  du  P'^";  ;  ^^^^ 
étenduesur  la  cornée  etsa  tendancea  progresser  D  ^  1  • 
il  ne  laut  pas  oublier  que  même  apr^s  1  operal.on,  a  a  u 
de  la  cornée  occupée  par  le  ptéryg.on  reste  plu.  ou  mou.> 
opaque  ;  il  récidive  facilement. 

Pfioloaie  —  Le  ptérygion  se  forme  de  la  manière  .ui- 
vai^   A  k  suite  dJ  peîits  ulcères  du  bord  de  la  c..-uee  a 
.  catrisaliou  attire  le  tissu  épithéhal  environnant  ;  celui  de  1. 
^  e   fo^^eut  attaché  h  cette  menibrane,  ne  pouva-d 
éië     a  rétraction  cicatricielle  agira  \>-^'^^'^':}y:^^^ 
onio;.ctive,  qui  est  assez  mobile  et  se  ^^^l  '^''^:^ 
Celie-ci,  ainsi  tiraillée  vers  le  siège  de  la  cicatrice,  ^  phs . . 
s'irrite  se  vascularise  et  forme  ainsi  le  pterygion 
"iu;  explication  est  corroborée  par  l'examen  histologique 
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lu  ptérygion  qui  ne  se  compose  absolumeiil  <[vio  des  élciiieiits 
le  la  conjouctive. 

Traitement.  —  On  a  tenté,  mais  presque  toujours  sans 
•ésultat,  de  faire  disparaître  le  ptérygion  par  des  cautérisa- 
ions  avec  le  sulfate  de  cuivre,  le  nitrate  d'argent  ou  avec  le 
f.audanum.  M.  Decondé  a  publié  plusieurs  succès  qu'il  a  ob- 
jenus  en  appliquant  à  diverses  reprises,  sur  toute  l'étendue  du 
btéryg'ion,  une  couche  d'acétate  de  plomb  eu  poudre  fine  ; 
1  l'y  laisse  séjourner  pendant  quelques  secondes,  puis  enlève 
e  sel  au  moyen  d'un  pinceau  imbibé  d'eau.  En  général,  on 
le  peut  débarrasser  l'œil  d'un  ptérygion  que  par  une  intei- 
ii-ention  chirurgicale  qui  cependant  est  inutile  lorsque  le  pté- 
rygion ne  dépasse  pas  le  bord  de  la  cornée  et  ne  gêne  pas 
es  mouvements  de  l'œil. 

Les  méthodes  opératoires  auxquelles  il  donne  lieu  sont  la 
igatiu'e,  la  transplantation,  l'excision.  ^ 

Ligature.  —  Un  fil  muni  d'une  aiguille  àchacune  de  ses  extré- 
nités  est  introduit  sous  le  ptérygion  de  la  manière  suivante  : 

L'opérateur,  après  avoir  soulevé  le  ptérygion  à  l'aide  d'une 
oaire  de  pinces,  passe  une  des  aiguilles  près  du  bord  de  la 
pornée,  de  haut  en  bas,  au-dessous  du  ptérygion,  l'autre 
ùguille  est  passée  de  la  môme  manièi'e  près  de  sii  base 


FiG.  24.  —  Liiralin'u  (lu  pl(iryg;ioii. 


iflg.  2Li).  Ou  coupe  alors  le  lil  derrière  les  aiguilles,  et  l'on 
)bticnl  ainsi  I  rois  ligatures  .-Celles  des  côtés  externe  et  in- 
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Icrne  doivent  embrasser  la  base  et  le  sommet  du  ptéry- 
gion,  celle  du  milieu  est  destinée  à  le  détacher  de  sa  sur- 
l'ace  posléi'ieui'e.  Ces  ligatures  étant  solidement  fermées,  on 
peut  couper  les  extrémités  des  fils.  Au  bout  de  quatre  jours 
à  peu  près,  la  partie  étranglée  du  ptérygion  s'enlève  facile- 
ment (Szokalski). 

La  transplantation  ou  déviation  est  pratiquée  de  la  ma- 
nière suivante  :  Après  avoir  détaché  le  ptérygion  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique,  de  sorte  qu'il  n'adhère  plus  que 
par  sa  base,  on  pratique  une  incision  qui  commence  au  bord 
inférieur  de  la  plaie  conjonctivale,  à  Ix  millimètres  de  dis- 
tance du  bord  de  la  cornée,  et  qui  doit  être  continuée  paral- 
lèlement à  ce  dernier  dans  une  étendue  suffisante  pour  re- 
cevoir l'extrémité  libre  du  ptérygion.  Les  choses  ainsi  dis- 
posées, le  ptérygion  doit  être  fixé  sous  l'incision  de  la  con- 
jonctive par  quelques  points  de  suture  (Desmarres). 
< 

L'excision  du  ptéi'vgion  :  Los  paupières  étant  écai'tées 


Fin.  25.  —  Excision  du  ptérygion. 


l'opérateur  saisit  le  ptérygion,  soit  avec  des  pinces,  so 
l'aide  d'un  (il  passé  au  préahiblo  sous  la  membrane  ven 
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lartie  moyenne  et  nouée  sur  le  ptérygiou  (Delgado);  soule- 
lant  alors  celui-ci,  il  détache  soigneusement  avec  des  ciseaux 
.'abord  la  portion  cornéenne  en  commençant  par  le  sommet 
Bg.  25),  et  eu  contiuuant  à  séparer  la  membrane  de  la  sclé- 
otique  jusqu'à  la  distaucc  de  3  ou  à  millimètres  du  bord  de 
i  cornée.  La  membrane  ainsi  détachée  doit  être  enlevée 
3ut  à  iiiit  par  deux  coups  de  ciseaux  qui  convergent  vers 
a  base. 

Uu  autre  procédé  consiste  dans  la  manœuvre  suivante: 
opérateur  tenant  soulevé  le  ptérygiou  de  la  surface  de  la 
clérotique,  passe  par  derrière  un  couteau  à  cataracte,  le 
iranchaut  tourné  du  côté  de  la-cornée  et  le  plat  de  la  lame 
ur  la  sclérotique.  11  sépare  alors  le  ptérygiou  du  tissu  sous- 
icent  jusqu'à  son  sommel,  puis  l'attirant  avec  les  pinces,  il 
ontinue  l'opération  comme  dans  le  procédé  précédent 

U'it). 

Le  ptérygiou  une  Ibis  enlevé,  on  réunit  par  une  ou  deux 
iitures  les  bords  de  la  \Àaie  conjonctivale  après  avoir  déta- 


Fie.  -2fî.  —  Suture  de  la  conjoiiclivo  uprcs  Tcwisiou  du  pldi-ygion. 


lé  la  muqueuse  voisine  de  sa  i)ase  pour  faciliter  son  "lis^c- 
ent  (fig.  26). 

Ill  n'est  jamais  nécessaire  ni  même  désirable  d'en]e\er  le 
■érygion  jusqu'à  sa  base,  et  l'étendue  iiuliquée  de  l'incision 
tïira  généralement. 

'M.  l'ageustecher  laisse  môme  le  jdéi'ygion,  a])rès  l'avoir 
daché  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  ndhérent  à  sa  base 
renverse,  et  réunit  les  l)or(ls  de  la  plaie  conjonctivale  par 
ic  ou  deux  sutures  :  le  ptérygiou  ainsi  renversé  s'nli'oi.hie 
■Js-vite,  faute  de  nutrition. 


94 


MALATITEP  hF,  LA  CONJONCTIVK 


ARTICLE  III. 


ÉPANCHEMENTS   SOUS-CONJONCTl  VAU  X . 


Êpanehcments  sanguinolents,  ecchymoses    —   Les  |f 

ecchymoses  de  la  conjonctWe  se  présentent  sous  forme  de  I 
taches  ou  d'un  anneau  rouge  foTicé  qui  entoure  la  cornée  et 
donne  à  l'œil  un  aspect  eflrayant  peu  en  rapport  avec  la 
légèreté  de  la  lésion.  En  effet,  elles  ne  présentent  pas  d  au|l 
très  symptômes  et  disparaissent  par  résorption,  eu  passant 
successivement  par  toutes  les  nuances  qui  accompagnent  e^ 
ecchymoses  en  voie  de  guérison.  EUes  sont  causées  par  dej 
opérations  qui  intéressent  la  conjonctive  (strabotomie),pai  des, 
coups  sur  l'œil,  ou  par  des  efforts  généraux  qui  s  accompa- 
gnent de  congestion  vers  la  tête,  comme  de  ^ou  ever  de^ 
fardeaux  considérables,  les  vomissements,  la  toux,  etc.  On  lei 
rencontre  encore  comme  symptômes  d  un  état  maladif  con- 
sidérable (scorbut)  et  après  les  fractures  de  1  orbite  ou  de  I. 
base  du  crâne.  Abstraction  faite  de  ces  derniers  cas  ce 
épanchements  sont  sans  importance;  lem- résorption,  trcs- 
lente  d'ailleurs,  et  qui  exige  parfois  des  semaines,  se  !a,t 
spontanément;  tout  traitement  parait  donc  ^"Iffl.'^- 

Pour  calmer  les  craintes  du  malade,  on  peut  Un  congédie 
l'emploi  des  compresses  trempées  dans  de  1  eau  mélangée  d( 
nuelques  gouttes  de  teinture  d'arnica.  . , .  „ 

^  Si  l'épaîichemeut  est  exceptionnellement  considérable,  o 
peut  faire  une  incision  à  la  conjonctive  et  =n^pl>quer  un  W 
deau  compressif  qui  parait  en  gênerai  accélère,  la  usoip 
tion  du  sang  épanché. 

*  ..  .net.iMUCut  séreux  ,  œdème  sOHS-oonîonc<îval. 

„  ;r^U  sous  Ibrme  d'un  soulèvemonl  semi-transparon  de 
•i  conionclive,  d'ailleurs  saine,  soulèvement  qui  peut  être  m 
l:in3'^e  ciu'il  recouvre  la  cornée  et  tait  sailhe  entre  les 

""m'Slîui  ra.-  hn-mème  n'est  pas  douloureux,  c.1 
nre  que  toùiour  le  symptôme  d'un  processus  ninainmaloue, 
îoU  dans  1  s  membranes  internes  de  l'œil,  soit  des  paupières 
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ju  des  parties  voisines  (chalazium,  érysipèle,  inflammation 
.11  sac  lacrymal,  phlegmon  de  l'orbite). 
!  D'autres  fois,  il  survient  en  même  temps  que  les  épanche- 
iients  séreux  clans  d'autres  parties  du  corps,  chez  les  anémi- 
ues,  les  chlorotiques,  les  personnes  atteintes  de  maladies 
u  cœur  ou  des  reins,  etc. 

Le  meilleur  moyen  à  employer  contre  l'épanchement  sé- 
•eux  en  lui-même  consiste  dans  l'opération  du  chémosis 
idiquée  plus  haut  (p.  58). 

Emphysème  sous-conjonfctîval.  —  Cet  état  est  carac- 
iîrisé  par  le  soiilèvement  de  la  conjonctive,  la  sensation 
articulière  de  la  crépitation  que  l'on  éprouve  en  la  com- 
irimant  et  la  facilité  ayec  laquelle  la  compression  le  fait  dis- 
larEijître.  Il  se  produit  lorsqu'une  fracture  delà  paroi  orbitaire 
let  le  tissu  sous-conjonctival  en  communication  avec  les  fosses 
lasales,  les  sinus  frontaux  ou  les  cellules  ethmoïdales. 

U  peut  encore  résulter  d'une  déchii-ure  du  sac  lacrymal  ou 
es  conduits  lacrymaux  par  lesquels  l'air  pénètre  dans  le 
ssu  sous-conjonctival  quand  le  malade  se  mouche.  L'en- 
■hysème  lui-même  est  sans  importance  et  disparaît  par  une 
ompression  bien  faite  à  l'aide  d'un  bon  bandage  placé  sur 
ps  paupières  closes. 

Chez  les  enfants  scrofuleux,  il  a  été  observé  des  épanche- 
ents  purulents  sous  la  conjonctive,  vers  l'angle  interne  de 
œil  (Arlt).  Leur  cause  est  inconnue  et  ils  disparaissent  spon- 
.nément. 

ARTICLE  IV; 

LÉSIONS  Dlî   LA  CONMONCTIVl!:. 

La  lésion  de  la  conjonctive  peut  avoii-  lien  :  1°  par  la  pé- 
Sttation  de  corps  étrangers;  2°  par  des  l)lessures  avec  des 
struments  tranchants;  3"  par  des  agents  chimiques. 

(l^Les  corps  étrangers  on  pénétrant  dans  la  conjonctive 
■suvent  provoquer  une  lésion  brusque,  ou  causeï'  par  leur 
■jour  prolongé  des  symptômes  d'irritation  progressive.  Ils  se 
gent  rarement  dans  la  conjonctive  bulbaire,  souvent  sur  la 
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,|a  cul-de-sac.  l,or«iu  ik  ,     "   "™  ;  ',„„i„„ciivile 

phobie  et  même  de  W'^f  ^^^'^^P^'^'^^ehcrcl.e  el  revtractiou 
Le  traitement  do.t  débuter  ^^^^Z^,,,,,  abaque 
du  corps  elmng     DcU    ce  but,  ^      ^.  .^^^ 
paupière  a  pait,  i^cbcnu  cu  cul-de-sac  supérieur  a 

Explorer  «oigaeuseu.eut  les  pl  s  du  ciU  de^  1^^^^, 

l'aide  de  la  curette  c  e  ^^^^'itHive  et  ou  faciles  à  eulever 
gouéralemeut  peu  à  la  coujonc    e  5.^,  ,ou 

avec  uu  pinceau,  ^!'^  \^"«%^^^^"'^i;  ret  résistent  à  l'ac^ 
fortement  implantes  dans  la  muqueuse  e  _ 

tival.  . 

d'autres  parties  de  l'œil  sout  «ut  .'éuuir 

(àcilemenl.  Lorsqu  elles  so  t  tics  „iaua  , 

les  tards  de  la  pla'=  °'  'SJÔmeul  avec  des  ciseauJ 
et,  s',1  est  nccessarre,  «"  »^J„  »^„t'  f  . icl.es  ot  uu  baudeau , 
l?„!;:;SrcSrtïe,,t';.tïï:?e™,,t  l'irr,.a.iou  co„sdcut,ve. 

3.  us  et  les  r„.<c,*a«o«  1»;^- «S™::, 

ques  occasiouueut  la  '»;™  ^..use.  î  "t  suivies  d  uue 
Jpaisses  el  »i'l''>f/™- Tù,"urs  Irès-vives.  Les  brû- 
lait,; tSu^^da:').™-- 

'ir^S^rS;î':;;;»u.dcie^^ 

et  de  la  cicatrisai.».;  <iu.  1'™         ^  ;  ,l,e  de  l'œil,  eu  abo- 

Suctious  de  ce  dcuier. 

^'Z  SSuS'Sse  réliu,iuaUou  aussi  raH^  i--""' 
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de  l'agent  chimique  par  des  injections  avec  du  lait  ou  avec  de 
l'eautiède  (mélangée  de  vinaigre  lorsqu'ils'agitde  chaux,  etc., 
et  de  carbonate  de  potasse  lorsqu'il  s'agit  d'acides).  Ces  lo- 
tions doivent  être  répétées  souvent,  ou  ]-eniplacées  par  des 
compresses  froides,  et  les  eschares  qui  se  détachent  doivent 
être  enlevées  soigneusement,  car  leur  présence  devient  une 
nouvelle  source  de  douleur  pour  le  malade. 

Pendant  la  cicatrisation,  il  faut  e.vei'cer  une  surveillance 
particulière  pour  éviter  la  formation  des  adhérences,  soit  en 
établissant  un  ectropion  artificiel,  soit  en  interposant  entre 
le  globe  et  les  paupières  un  moule  de  plomb,  un  œil  artifi- 
ciel, etc.  (Voy.  Symblêpharon.) 


AUTlCLb;  V. 


ATROPHIE  KT  XÉHOSIS  DE  LA  COAJOiNCTIVE,  XÉKuPIITHALMlE. 


Ou  appelle  xérosis,  la  sécheresse  de  l'œil  qui  résulte  de  l'a- 
trophie de  la  muqueuse  et  surtout  de  l'atrophie  -de  ses  élé- 
ments sécréteurs. 

Lorsque  le  processus  atrophique  n'atteint  qu'une  partie  de 
la  muqueuse,  on  le  désigne  sous  le  nom  de  xerosis  glabva. 
•S'il  en  occupe  la  totalité,  xerosis  squamosa,  et  comme  dans  ce 
cas  la  cornée  y  participe  également,  on  a  donné  a  cet  état  le 
nom  de  xérophthalmie. 

Le  xérosis  partiel  produit  sur  la  conjonctive  des  tache? 
blanchâtres,  grisâtres,  d'un  reflet  satiné,  présentant  tous  les 
caractères  des  taches  cicatricielles.  Dans  le  xérosis  total, 
nous  voyons  la  conjonctive  tout  entière  sèche,  pâle,  couverte 
de  petites  écailles  pulvérulentes  formées  par  les  détritus  des 
couches  épithéhales.  Les  plis  des  culs-de-sac  disparaissent,  le 
pli  senu-lunan-e  s'efface  ainsi  que  la  caroncule, etla  conjonctive 
palpebrale  se  continue  directement  avec  la  conjoncl'ive  bul- 
iJaire.  Cette  dernière  est  également  rétractée,  et  la  cornée 
opaque,  atrophiée,  et  raccourcie  dans  tous  ses  diamètres. 

A  la  longue,  le  processus  atteint  aussi  les  tarses,  qui  d'abord 
wmtres  et  épaissis,  s'atrophient  et  changent  de  couil)ure. 
un  voit  ams.  survenir  le  renversement  des  bords  palpébraux 
en  dehors  et  en  dedans. 


MKYER, 
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■   .es  .landes  de  Meil.n.us  s'a^Jn^^  • 
virommnts,  les  conduits  j^^^f  !^',',„ee  de  toute  sécréUo., 
ainsi  que  les  points  lacrymaux.  ^  a^,  „,ouvements  d. 

produit  une  extrême  -^''^^^J  /  l^^il^i  action  delà  mu- 

S::^!  des  paupières  O^IOP^^^^^,,,,  Savons  vu  plus 
Les  causes  du  xérosis  ^['^«"^^î^'.^^^^né-énérescencc  alro- 
l,,,t,  dans  les  opl^^-^^^^^.^!^  ^^ict,  diphthérite)  ainsi  que 
phique  d e  la  muqueuse  (gi  anuiatit  n  ,  i 
dans  les  brûlures  étendues  i,aUement  n'a  i 

11  n'y  a  pas  de  g^\e^-^^«7^'^^^/;^,^'on  cU.bal  la  sensation 
pour  but  que  de  ^«J^^^g^^^^  ^^J^^J^tutes  avec  de  Veau  tiède, 

soude. 

ARTICLE  VI. 

TUMEURS    m    LA  CONJONCTIVE, 

,l..chât?e,  variant  du  -  mue  ^^^J,^  le  plus  sou- 

d'nn  petit  pois,  ^^'^'^^l  .'^e^^^^^^^      ^'^'^'^  ''^^^^P*'^"'^'  '  ^  VlÉI 
vpnt  du  côté  nasal,  plus  i'i;^^^^Y„,,,,,^   Maluré  son  nom, 
otdes  deux  côtés  -"Jf^^^^Xe-  eUe  est  composée  del 
n'entre  pas  de  graisse  dans  sa  s^  u"i    ,       .  vaisseaux, 

ceiulaire,  de  ^^^^Z^^^'  ^^^^^^  ' 
et  couverte  d'une  couche  tpa^  e  statiomuurc. 
aucune  gêne  au  malade  et  l  est.  ^  demande  aucun 

son  étiologie  est  ^^-^Uonl  excessif  elle  gene  es 
traitement  ;  si  par  uu  dcNe  opP         ^^.^^^^^.^^^^^^  (  i 

lever  avec  des  cisLdu.v  v, 
par  un  point  de  suture. 

2°  Lipomes,  -  ces  tumeurs  soiit  ^î;^;:,:^:;;;;;ïre;;;;-e\^; 
bs,«;u::iKa-^^ 
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congénitales  et  conespondent  avec  le  tissu  graisseux  de  l'or- 
bite. Ce  n'est  qu'en  cas  de  développement  progressif,  ou  lors- 
qu'elles deviennent  une  cause  d'irritation  pour  la  conjonctive, 
qu'on  est  amené  à  enlever  ces  tumeurs,  en  incisant  k  con- 
jonctive qui  la,recouyi-e  ;  la  -tumeui'  enlevéc>on  véanit  les 
bords  do  la  conjo.n#ti»^&'[lar  quelques  points  de  suture, 

d'^  Polypes.  —  Ce  sont  de  petites  tumeurs  pédiculées,  ma- 
melonnées, de  couleur  rose*,  situées,  di/ns  le  voisinage  du  pli 
semi-lunaire  et  sur  lacaroncule;  lifur  cause  est  peu  connue. 
On  observe  aussi  sur  la  conjonctive  des  excroissances  char- 
nues ou  des  végétations  consécutives  à  des  blessures  de  cette 
membrane  (après  la  ténotomie  du  muscle  droit  interne).  Elles 
aussi  deviennent  pédiculées,  et  on  les  enlève  alors  pâr  un 
coup  de  ciseau.  On  opère  les  polypes  de  la'mèmê  manière,  el 
l'on  arrête  l'hémorrhagie*  considérable  qui  suit  quelquefois 
■cette  petite  opération  en  cautérisant  la  petite  plaie  avec  le  ni- 
trate d'argent.  Cette  cautérisation  prémunit  en  même  temps- 
contre  les  récidives  auxquelles  les  polypes  sont  très-susjets. 
Dans  le  même  but,  on  peut  enlever  aussi  avec  les  ciseaux,  la 
petite  partie  de  la  conjonctive  sur  laquelle  le  pédicule  est  im- 
planté. ,  *        V  i 

4"  Dermoîdes  (fig.  27).  -  On  appeUe  ainsi  de  petites  tu- 


Fin.  27.  —  Dennoïde. 


meurs  gris  jaunâtres  de  grandeur  variable  depuis  celle  d'une 

erne    (  P^"^  «""^'^'"l      bord  inférieur  ex- 

Pwne,  el  en.piolant  plus  on  moins  sur  cette  men.i»rane.  I,eur 
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grandir,  e^'^^l'^-f  ^  ^^'^'r 

cause  est^a^Ha.(>e^a.^Hi.^-^«/j^^X  te^^  coloboma  des 

pagnéd'autresaffectmnsVegcui^,teue^^^^^^^^^ 

aupières.  La  marche  e^}  "-^f  ^^^^^  humeur  à  sa  partie 
Ue  nécessite  son  «P^^'f  ^^esVSes,  et  on  la  détache  a 
la  plus  saillante  avec  des  pmces  au  , 

d'un  couteau  a  '^^l'î^;^  ^^tr   Uès-profondément  dans 
k  scIràqu^^Pmrne  e^e  ^^^^  {,  ^ans  toute 

lacorn?.,  Usex^U  J^^^  au  nneau 

-  Wes.-1.  se  présentent  - --^-^ I^^n^l^^ 
l    et  ciîS^Grjtesdecouley  10^^^^^  Leur  enve- 

\    d'une  grandeurS^ai.aWe.m  q^^^^  etleurcon- 
\   loppe  membraneuse  est  plus  o   n  ^^^^.^^^.^ 
\  ^^'^Zr^^     iSa  obser  J  apr.s  un  coup  porte 

-lî^Léation  en  -^f;^::^^^^^^ 
ver.  Mais  «Ue  ne  reuss^ J^J^^^^^^^^^^^^       facilement,  ou  que 
sistance  de  leur  enveloppe  q^^^\^f,^\^^t,eher  delà  con,,onct.v 
Von  blesse  facilement  en  ^'0^^^^^^^;;^;'';;''   ^'ils  sont  limpides 
lti:.elle  elle  adhère  ;n^-em  "L  l^-q»;^ 

6.  Tumeurs  <~<*'--'f" ''S™  11^011?  d°  la  paiipiorp. 

Kilos  doivent  être  exciscc, 

sil)lo.  , 

Kilo,  .ont  assez  fréquentes  el 
70  Taches  piiimentmm.  —  i^^'^^  ;      ^,,„ervé  qu" elles  de- 
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teuses,  on  en  pratique  l'excision  et  l'on  réunit  les  bords  de  la 
plaie  conjonctivale  par  une  suture. 

8°  Épithélioma.  —  Il  débute  rarement  sur  la  conjonctive  et 
apparaît  alors  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  sous  forme  d'un 
petit  bouton  que  l'on  pourrait  confondre  avec  une  phlyctène, 
d'autant  plus  facilement  qu'il  s'accompagne  d'une  injection 
analogue.  Cependant,  le  bouton  de  Tépithélium  a  des  bords 
plus  escarpés;  il  est  couvert  d'un  épitbélium  lisse,  et  pré- 
sente une  surface  papillaire,  lorsqu'on  l'examine  avec  une 
loupe  (de  Graefe). 

Lorsque  l'affection  est  plus  avancée,  elle  prend  l'aspect 
d'une  tumeur  bosselée,  quelquefois  ulcérée,  et  affecte  une 
marche  iri'égulière,  envahissant  tantôt  lentement,  tantôt 
très-rapidement,  la  cornée  qu'elle  détruit.  11  faut  en  prati- 
quer l'excision  aussitôt  que  possible,  et  ne  pas  hésiter  si  la 
maladie  a  déjà  fait  des  progrès  à  sacrifier  l'œil  dans  l'intérêt 
de  l'état  général. 

9"  Lq  cancer  médullaire- ei  le  cancer  mélanique  débutent  rare- 
ment sur  la  conjonctive,  sur  laquelle  ils  apparaissent  plus  sou- 
vent par  propagation  de  voisinage.  Le  cancer  mélanique  ce- 
pendant a  été  observé  prenant  naissance  dans  le  voisinage 
de  la  cornée. 

10"  Entozoaires. — On  a  rencontré  sur  la  conjonctive  le  cys- 
ticerque  du  tissu  cellulaire  (Sichel)  et  dans  les 'contrées  inler- 
tropicales  la  filaire  de  Médine  (Schœne).  Le  cysticerque  appa- 
raît comme  une  vésicule  blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  la  gran- 
deur d'un  gros  poids,  entouré  d'une  injection  assez  prononcée 
delà  conjonctive.  Le  diagnostic  ne  sera  toujours  assuré  que 
par  son  examen  microscopique. 

^  La  filaire  de  Médine  se  présente  comme  un  filament  noi- 
râtre doué  de  mouvement  très-rapides,  qui  occasionnent  au 
malade  des  douleurs  vives  et  une  inflammation  notable  de  la 
conjonctive. 

_  Le  cysticerque  comme  la  filaire  doivent  être  extraits  après 
iincision  du  tissu  qui  les  recouvre. 

i\°  Lithiase.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  dessiccation 
ou  altération  calcaire  de  la  sécrétion  des  glandes  conioncli- 
vales,  surtout  de  celles  de  Meil)omius  (infarctus  des  glandes). 

■  6. 
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Elle  apparaît  clans  la  conjonctive  sous  forme  de  petites  con- 
crétions blanchâtres,  rondes,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'é- 
l)inglo.  Généralement,  on  en  voit  plusicui's  dispersées  sui-  la 
conjonctive  qui  recouvre  le  tarse. 

Ces  concrétions  provoquent  de  l'iri  ilalion ,  et,  si  elles  frottent 
contre  la  cornée,  de  petites  infiltrations  ou  ulcérations  de 
cette  membrane.  On  les  enlève  avec  la  pointe  d'une  aiguille 
;\  cataracte  ou  avec  une  curette,  après  avoir  pratiqué  une 
poliie  incision  delà  conjonctive  qui  les  recouvre. 


CHAPITRE  111 

CORNÉE   ET  SCLÉROTIQUE 


Anatoinio.  — Ces  deux  membranes,  dont  l'aspect  extérieur  est 
;i  différent,  n'en  forment  qu'une  par  leur  structure. 

Elles  se  continuent  l'une  dans  l'autre  sans  interruption  et 
jjonstituent  pour  les  milieux  de  l'œil  une  en-veloppe  entièi'emenl 
ilose,  et  perforée  seulement  par  le  nerf  optique. 

I  La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  composée  de  faisceaux 
Ile  fibres  cellulaires  qui  s'anastomosent  et  s'entrecroisent  perpen- 
iLiculairement;  les  unes  suivant  une  direction  parallèle  au  méri- 
lien,  les  autres  suivant  une  direction  pai^allèle  a.  l'équateur  de 
'œil.  Ce  tissu  est  traversé  paj'  un  grand  nombre  de  fibres  élasti- 
[ues  et  de  corpuscules  de  tissu  cellulaire.  A  l'endroit  où  le  nerf 
iptique  pénètre  dans  le  globe  de  l'œil,  les  fibres  de  la  sclérotique 
6  divisent  en  plusieurs  coucbes,  les  plus  externes  se  recourbent 
[ans  une  division  presque  perpendiculaire,  et  entourent  le  nerf, 
lent  elles  forment  l'enveloppe  externe  fibreuse.  Les  fibres  les 
ilus  internes  pénètrent  dans  le  nerf  optique  et  forment  une  mem- 
)rane  fenétrée  qui  livre  passage  aux  faisceaux  nerveux  (membrane 
riblée).  Une  couche  moyenne,  séparée  de  la  couche  externe  par 
lu  tissu  cellulaire,  finit  par  se  fondre  avec  la  gaîne  du  nerf 
iptique.  A  cet  endroit,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  le  plus  rap- 
•roché  du  nerf  optique,  la  sclérotique  a  sa  plus  grande  épaisseur 
l'""',25)  et  s'amincit  graduellement  vers  la  cornée  jusqu'à 
■/lO  ou  i/10  de  millimètre.  Elle  est  renforcée  considérablement 
)ar  l'épanouissement  des  insertions  des  muscles  droits  et  obli- 
(ues  de  l'œil. 

La  sclérotique  n'a  pas  de  nerfs;  elle  n'a  que  fort  peu  de  vais- 
eaux  qui  viennent  des  vaisseaux  ciliaires  et  forment  un  réseau  à 
arges  mailles  sui'  les  faces  externe  et  interne  de  la  membrane, 
••a  partie  postérieure  de  ce  réseau  se  réunit  autour  de  l'entrée 
lu  nerf  optique  en  un  cercle  vasculaire,  dont  plusieurs  branches 
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pénètrent  clans  le  nerf  optique  et  dans  la  choroiVle.  De  la  partie 
antérieure  de  ce  réseau  naissent  également  des  branches  perfo- 
rantes qui  se  rendent  au  muscle  ciliaire. 

La  sclérotique  est  en  outre  perforée  à  différents  endroits  par 
de  petits  canaux  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  oblique  et 
qui  livrent  passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  de  la  choroïde.  Le 
grand  nombre  de  ces  canaux  vers  le  nerf  optique  et  vers  la  cor- 
née dimiuuent  sensiblement  à  ces  endroits  la  consistance  de  la  i 
membrane.  Près  de  sa  jonction  avec  la  cornée  et  un  peu  en  » 
arrière,  se  trouve  le  canal  de  Schlemm  ;  il  renferme  un  plexus 
de  vaisseaux  recevant  de  petites  veines  du  muscle  ciliaire  et  don- 
nant de  nombreux  vaisseaux  en  dehors  aux  veines  qui  rampent  a 
la  surface  externe  do  la  sclérotique  (Leber). 

La  cornée  est  la  continuation  directe  de  la  sclérotique  et  doit 
sa  transparence  à  une  homogénéité  parfaite  de  sa  substance  inter- 
cellulaii  e.  D'après  sa  forme  et  son  aspect,  elle  ressemble  a  un  verre 
de  montre  enclavé  dans  l'ouverture  antérieure  de  la  sclérotique, 
dont  le  tissu  dépasse  le  bord  de  la  cornée  de  1  millimètre  a  pea 
près,  mais  un  feu  plus  en  haut  et  en  bas  que  sur  les  cotes  La 
cornée  a  sa  plus  grande  épaisseur  vers  la  périphérie  (l'>'-,12  et 
s'amincit  graduellement  vers  le  centre  (0--,9).  Nous  y  distin- 
guons, d'avant  en  arrière,  trois  couches  superposées  et  laciles  a 

'^^^T'e^"itîiélUim''Ï^^^^  continuation  directe  de  l'épithélium 
conionctivaL  II  est  pavimenteux  et  ses  cellules  les  plus  superû- 
cieUes  sont  aplaties/les  moyennes  rondes  et  les  plus  profondes 

est  séparéJ  du  tissu  propre  de  la  cornée 
par  une  lame  élastique  (membrane  de  Bowmann),  dont  1  existence 
indépendante  est  contestée  par  d'autres  observateurs,  qui  la  consi- 
dèrent comme  une  couche  de  fibrilles  corneennes  condensées 

20  Le  tissu  propre  de  la  cornée  est  compose  de  flbiiUe*  dispo- 
sées en  lamelles  parallèles  à  la  surface  de  la  membrane^  Entre 
ces  lamelles,  qui  ne  sont  pas  faciles  à  isoler,  a  cause  de  leur 
encSement,  se  trouve  un  système  de  cellules  étoUees  sans 
membran  r'nai^s  avec  des  noyaux  et  des  nucléoles  (corpuscu  e 
Te  la  cornée).  De  ces  cellules  partent  des  prolongements  six  a 
ngî)  p  ùs  oii  moins  longs,  anastomosés  avec  ceux  voisinag 
P   formant  un  réseau  ou  système  canaliculaire  qui  traverse  la 
membrane  dans  toutes  les  dlections.  On  a  observé  en  outre  dans 
è  J  su  le  la  cornée  des  cellules  plus  petites  sans  membrane 
qui  se  déplacent  entre  les  fibrilles  (globules  migrateurs),  au 
milieu  du  réseau  canaliculé.  ,  ^,  ■  „ 

3"  La  membrane  qui  tapisse  la  cornée  vers  sa  face  Pçst  r.eure 
membrane  de  Descemet,  est  une  membrane  ree  homop  ne 
élastique  et  porte  sur  sa  face  libre  une  couche  depithcliuin 
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iaviraenteux  qui  disparaît  graduellement  vers  sa  circonférence. 
!.  cet  endroit,  la  membrane  s'épaissit  et  se  divise  dans  une  série 
ie  libres  dont  les  unes  s'adossent  à  la  paroi  interne  du  canal  de 
ichlemni ,  tandis  que  les  autres  se  réfléchissent  sur  l'iris  {ligament 
ectiné). 

La  cornée  est  sans  vaisseau;  ses  nerfs  viennent  des  nerfs 
iliaires,  au  nombre  de  quinze  ou  vingt,  perdent  à  leur  entrée 
ans  la  cornée  leur  enveloppe  et  leur  moelle,  et  ainsi  réduites  à 
eur  cylindre-axe  ils  deviennent  tout  à  fait  transparents.  Ils  for- 
lent,  dans  les  parties  antérieures  de  la  cornée,  en  se  divisant 
licbotomiquement,  des  tilets  superposés  très-nombreux,  renfer- 
tiant  des  noyaux  situés  h  l'endroit  des  divisions. 
I  Les  opinions  sont  partagées  sur  leur  terminaison  ;  d'après  les 
ns  elle  est  constituée  par  un  réseau  placé  très-superiîciellement 
ans  la  cornée  (His),  d'autres  croient  à  des  divisions  encore  plus 
etites  (Saemisch),  d'autres  enfin  ont  observé  que  le  plexus  uer- 
eux situé  près  de  la  membrane  de  Bowman  donne  naissance 

des  faisceaux  de  fibrilles  à  simples  contours,  qui  se  divisent  en 
amiflcations  très-fines  et  forment  un  réseau  nerveux  à  la  base  de 
i  couche  épithéliale.  De  ce  réseau  sortent  des  fibrilles  excessi- 
ement  fines,  qui  traversent  l'épithélium  et  se  terminent  libre- 
jient  par  un  petit  renflement.  (Cohnheim.) 

I  Le  caractère  chimique  du  tissu  de  la  cornée  est  de  donner  par 

II  coction  une  chondrine  qui  se  redissout  dans  un  excès  des  sub- 
Eances  qui  la  précipitent  (His),  tandis  que  la  sclérotique  donne, 
omme  les  autres  tissus  cellulaires,  de  la  gélatine, 


ARTICLE  PREMIER, 

DES  KÉRATITES. 

A..  —  Kératites  superficielles. 

1.  Kératite  >4U|icrnci<;lle  vnsciilairc,  panniis. 

Diagnostic. — On  voit  survenir,  généralement  à  la  suite 
affections  conjonctivales,  une  injection  périkératique  des 
lisseaux  sous-conjonctivaux  qui  se  propagent  jusqu'au  bord 
le  la  cornée  sans  la  dépasser,  s'anastomosent  avec  les  vais- 
îaux  de  la  conjonctive,  dont  quelques  ramifications  passent 
lors  sur  la  cornée,  où  l'on  peut  les  suivre  jusqu'à  une  cer- 
tine  distance  du  i)ord.  D'auli-es  fois,  les  vaisseaux  se  déve- 
oppent  aussi  au-dessous  de  la  membrane  do  Bowman,  ou 
ntre  elle  et  l'épithélium  (Dondcrs). 


,|Q5  f .ORNÉE  liT  SCLÉROTIQUE. 

En  même  temps,  la  sm-face  de  la  cornée  se  ternit  légère- 
ment et  devient  le  siège  d'ulcérations  ou  d' infiltrations  gri- 
sâtres. Selon  le  degré  de  la  vascularisation,  et  selon  1  étendue 
et  l'intensité  de  l'infiltration,  l'aspect  de  la  cornée  peut  varier 
considérablement.  Tantôt  les  vaisseaux  sont  isoles,  tantôt  en 
^i  grand  nombre,  que  la  cornée  ainsi  vasculansee  donne  ua- 
reflet  général  rose  ou  rougeâtre  dans  lequel  on  ne  peut  plus-, 
distinguer  les  vaisseaux. 

D'autres  fois,  on  voit  un  seul  vaisseau  s  avancer  du  boid 
de  la  cornée  jusqu'au  centre  et  se  ramifier  au  njjljeu  d  une 
opacité,  et  cette  vascularisation  peut  exister  a  dilTeiei  ts  en- 
droits de  la  cornée,  ou  mi^me  envahir  toute  la  membrane. 
L'infiltration  superficielle  prend  tantôt  l'aspect  d  une  opacité 
légère,  tantôt  elle  produit  des  irrégularités  de  niveau  plu. 
pronoAcées,  et  s'accompagne  d'excoriations  de  1  epithelium, 

^^^SokSe  superflciellevasculaire  passe  à  l'éta^ 
•chroi  que  ipamus),  elle  constitue  une  couche  vasculaire  e  . 
0  aqr,  d'  bord  mince  et  permettant  de  distinguer  encore 
Set  laipupille  {pannus  tennis),  mais  qm  peut  devenir  tre^- 
épa  sseVabsoîumeït  opaque  et  comme  fongueuse 
m<ssKS,  sarcomateux).  Enfin,  dans  le  plus  fort  d^gre  de  l  af-, 
fcction  la  cornée  semble  recouverte  de  bourgeons  chai  nus 
Ouand  la  turgescence  du  tissu  a  disparu,  la  cornée  se  colore 
en  gria  sale,  est  absolument  opaque  et  sillonnée  de  vais- 

LÎconjonctive  bulbaire  participe  plus  ou  moinsàl'inflam. 
mation  par  son  injection  et  son  infiltration. 

L'affection  peut  exister  presque  sans  douleui  >  J 
Plie  s'accompagne  de  vives  doiûeurs  cihaires,  avec  lai  moit 
"i^^rl  TvlJov^^oUc.  La  vue  soutire  plus  ou  moins  selon  le 
deoré  d'altération  dans  la  transparence  de  la  couill. 

l  a  k'ratile  superficielle  est  le  résultat  d  une  produc  oh 
.bond-ui  c  de  cellules  nouvelles  et  de  vaisseaux,  production 
,       ;    avo  rïeu  entre  l'épithélium  et 

vm  n  ou  au-dessous  de  cette  dernière,  l)  après  M.  h\a- 
luS    a  nS  résulte  d'une  prolifération  de  colin  les  au  n  - 

Ïli  llmïe  conjonctival,  et  ces  cellule-  i;;;.l^t  pa^ 
gration  entre  l'épithélium  et  la  "^^"^^  ,  "eV  n 

début  le  sang  parait  liln-ement  circuler  enlie  le^  «^^^l  .  [" 
Îlriion,  les  parois  xascub.ires  sont  l-J-jjiy  ^ef ï 
et  ne  s'aperçjiivenl  ipie  plus  tard,  fes  nouxuR. 
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fuélaiigonl  avec  les  cellules  épithéliales  qui  s'agraudisseul  de 
ieur  côté,  de  sorte  que  la  couche  épithéliale  s'épaissit  consi- 
jlérablement. 

11  se  inauifesle  alors  une  tendance  à  la  production  de  tissu 
cellulaii'e  et  la  membrane  de  Bowman  disparaît. 

Marche  et  terminaison.  —  La  maladie  peut  disparaître  avec 
ia  cause  qui  l'a  produite;  d'autres  fois,  à  la  suite  des  con  joncli= 
rites  granulaires,  le  pannus  peut  persister  même  après  lagué- 
•ison  de  la  maladie  étiologique.  La  durée  dépendi'a  naturel- 
enient  de  la  cause,  et  peut  dépasser  quelquefois  des  mois  et 
nême  des  années.  Souvent  le  pannus  guérit,  en  laissant  des 
)pacités  persistantes.  D'autres  fois,  l'infiltration  prolongée  a 
•amolli  la  membrane  qui  cède  à  la  pression  iiUerne  et  aug- 
mente de  courbure.  Enfin,  le  pannus  peut  provoquer  un  pro- 
•essus  inflammatoire  dans  les  parties  profondes  de  la  cornée, 
les  ulcérations  profondes,  qui  conduisent  à  la  perforation  et 
[Hérissent  en  laissant  un  leucome  adhéi-ent.  La  terminaison 
u  plus  désastreuse  est  celle  où  la  cornée  participe  à  la  \éro- 
ihthalmie,  conséquence  de  l'atrophie  de  la  conjonctive  à  la 
juite  de  trachome. 

Pronostic.  —  Il  dépend  de  la  cause  et  de  Pextensinu  du  m.ii  ; 
[  est  bon  partout  où  la  cause  peut-être  enlevée  avant  que  le 
annus  ait  pris  une  marche  indépendante.  Les  parties  super- 
icielles  de  la  cornée  se  régénèrent  alors  surtout  dans  le  jeune 
ge  avec  une  transparence  parfaite.  Après  le  trachome  le 
Tonostic  est  bien  moins  favorable,  et  dépend  de  l'état  de  la 
auqueuse.  Plus  elle  est  vascularisée  et  susceptible  de  fournir 
ne  abondante  sécrétion,  plus  le  pronostic  est  favorable  Si 
Ile  est  changée  en  tissu  cicatriciel  et  desséchée,  la  ouérison 
st  mipossible. 

Étiologie.  -~  La  kéi-atitc  .superficielle  vasculaire  apparaît  le 
lus  souvent  après  les  affeclions  coujonctivales,  rai-ement  à 
i  suite  du  catarrhe  avec  hypertrophie  papillaii'e,  fréquem- 
ment après  les  grannulatious  trachomatcnses,  soit  que  la 
ornée  devienne  elle-même  le  siège  de  granulations,  soif 
ue  l  altéra  , on  se  produise  sous  l'intluence  mécanique  du 
loUement  de  la  surface  rugueuse  de  la  conjonctive  palpé- 

Le  pannus  survient  aussi  comme  conséquence  de  la  con- 
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ionctivile  phlyclénulaire  et  aflecte  alors  la  Ibrme  que  nous 
avons  déjà  décrite  sous  le  nom  de  pannus  scrofuleu..  (Voy. 

Enfin   le  pannus  est  le  résultat  d'irritations  mécaniques 
de  if  onléeVav  des  cils  (ent.opion  disticlj.asjs^  ou^^^^^  d 

phtalmos).  I 

paunus  régénérateur.  ff 

,      T  o  tvnitement  a  pour  première  indicatioi 
Traitement.  -  Le  t  aiten^^    a  p      v  trichiasisj 

ZI^'^o^^E^^  d'en  provoquer  la  résorption  eu 

;tduisant  un  certain  degré  dinû-— 

^  Dans  les  cas  légers,  on  y  reus^  t  s^^^^^^^^^  ^ 

du  calomel  ou  l'emploi  de  la  po^^^f '^^  ^  ^  4rt  An-itants 
n.ercure.  Dans  les  cas  plus  prononces  de- 

plus  forts,  tels  que  le  fï^^^^.^.^^^.^^^V'J  orsque  la  cornée 
plomb,  une  solution  de  nUra    d  a  genl  ou  o^ 

est  couverte  de  ^'i-^'^^V^'^rn  -ate  d'argent  ou  le  sulfate, 
ment  avec  le  crayon  milige  de  mtiate  û  «c 

de  cuivre.  .  .     ^  montre  peu  de  tcn- 

Lors(,ue  la  conjonctive  ^^J^'^^^^^^  Résultais  pan 

dance  à  la  sécrél.on,  on  f  ^^^^^^^^^ 
remploi  prolongé  de  ^o^P^'*-^^  t.  ï     's^r  pr^ 
commencer  par  des  ^'^^^J^'^^Z^yo^V^<^  ^''^^"^ 
^:TC'T:r:Z:\rl  compresses  cUaude. 
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la  faculté  de  réagir,  clans  les  tissus  devenus  insensibles  aux 
irritants. 

Dans  les  cas  de  forte  vascularisation,  où  les  moyens  ci- 
dessus  ont  échoué,  on  emploie  la  scarification  et  môme  l'ex- 
cision des  vaisseaux  conjonctivaux  et  sous-conjonctivaux  qui 
avoisinent  le  bord  de  la  cornée  et  se  propagent  sur  cette 
membrane.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  Furnari  a  recom- 
mandé contre  les  cas  de  pannus  invétéré  l'abrasion  delà  con- 
jonctive et  du  tissu  sous-conjonctival  autour  de  la  cornée 
{syndectomie) . 

Cette  opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 
Après  avoir  ouvert  les  paupières  à  l'aide  de  l'écarteur  à  res- 
sort, l'opérateur  saisit  avec  des  pinces  à  griffes  la  conjonctive 
et  le  tissu  sous-conjonctival  près  de  la  cornée  et  y  pratique 
une  incision  perpendiculaire  au  bord  cornéen.  Prenant  son 
point  de  départ  de  cette  incision,  il  coupe  tout  autour  de  la 
cornée  une  bande  conjonctivale  circulaire  d'à  peu  près  trois 
millimètres  de  largeur;  ceci  fait,  il  enlève  dans  la  même 
étendue  pai-  de  petits  coups  de  ciseau,  le  tissu  sous-conjonc- 
tival, de  façon  à  dénuder  complètement  la  sclérotique. 

La  recommandation  de  Furnari  de  cautériser  la  surface 
scléroticale  ainsi  mise  à  nu,  ou  de  faire  l'abrasion  sur  la  cor- 
née, ne  parait  pas  exempte  de  graves  inconvénients,  et  doit 
êtrerejelée.  Des  compresses  fraîches,  et  l'emploi  du  bandeau 
compressif,  suffisent  ordinairement  pour  combattre  la  réac- 
tion. 

Enlin,  dans  les  cas  où  la  cornée  est  tout  entière  recou- 
verte d'une  épaisse  couche  de  pannus,  on  pratique  l'inocula- 
tion de  pus  blennorhagique  pour  provoquer  une  conjoncti- 
vite purulente,  à  la  suite  de  laquelle  le  trouble  de  la  cornée 
se  dissipe.  Ce  moyen  n'est  applicable  que  lorsque  les  deux 
yeux  sont  atteints,  et  ne  doit  pas  être  tenté  lorsque  le  pannus 
ne  recouvi-e  pas  la  cornée  tout  entière.  On  prend  le  pus  des- 
tiné à  l'inoculation  sur  un  œil  atteint  d'ophthalmie  puru- 
lente, et  l'on  en  dépose  une  petite  quantité,  à  l'aide  d'un 
pinceau,  sur  la  muqueuse  de  la  paupière  inférieure.  Cette 
inoculation  ne  réussit  pas  toujours  ou  produit  seulement  une 
conjonctivite  catarrhale  insuffisante  ;  il  faut  alors  la  renou- 
veler. 

Quand  l'inoculation  a  réussi,  on  voit  au  bout  de  quelques 
jours  les  paupières  gontler,  et  la  sécrétion  purulente  s'éta- 
blu-.  Si  alors  l'inflammation  atteint  un  degré  excessif,  il 
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faut  la  traiter  par  les  moyens  indiqués  à  l'occasion  de  l'opli- 
thalmie  purulente.  . 

L'autre  œil,  hien  qu'atteint  de  pannus,  doit  toujours 
être  protégé  convenablement  contre  la  contagion,  pour 
éviter  la  purulence  simultanée  des  deux  yeux. 

Le  grand  danger  de  ce  mode  de  traitement  consiste  dans  If  < 
la  possibilité  d'une  action  trop  violente  qui  pourrait  amener 
la  perforation  et  la  destruction  de  la  cornée.  Peut-être  serait- 
il  possible  d'éviter  ce  danger  d'une  manière  plus  sure,  en 
pratiquant  préalablement  la  syndectomie.  (Lawson.) 

f   Dans  les  pays  où  la  diplitbérite  de  la  conjonctive  est  fréquente, 
rin  'ulaUou  Je  pus  ble'nnorrhagique  P|-é-nle  encoi.  c^^^ 
danger  de  pouvoir  produire  une  conjonclivitediphlherilique  avec 
toutes  ses  conséquences. 

2.  Kératite  swperOclelle  circonscrite. 

mcwnostic.  -  Cette  afTection  est  caractérisée  par  des  opa- 
cités légères  circonscrites,  grisâtres  on  aunatres,  siégeant 
au  centre  ou  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Lorsque  la  ma- 
lade fait  des  progrès,  l'épithélium  participe  a  1  mfiltr-ation  et 
toUpaî  'Lorier;  il  s'établit  ainsi  une  ulcération  super- 
ficielle dont  le  fond  est  formé  par  1  opacité  grisâtre. 

D'autres  fois,  l'élimination  de  l'épithélium  para,  précéder 
Vinfiîtration.  11  apparaît  alors  une  petite  facette  a  la  surface 
de  la  cornée,  près  de  sa  périphérie  ou  vers  le  centre,  commei 
Ïl  épTé  ium  avait  été  enlevé  par  un  coup  d'ongle.  Aubou 
dp  auelaues  iours,  nous  voyons  une  légère  opacité  grisâtre  au 
trdeTexcorlat'ion,  et  l'aspect  de  la  maladie  est  le  memel 

^"La^ni!^SS;Sicipc  que  laiblement  h  cette  a(ïc.tion 
par  uneSon  légtre  supeificielle  qui  parfois  fait  enl.ere- 
L  nTdé  au  .  Par  contre,  celte  forme  de  kératite  est  sonver, 
Accompagnée  dès  son  début  de  douleurs  ciha.res  plus  o 
moirSenses  et  d'une  pholophobie  trcs-prononcec,  surtout 
^quJÎÏxcoriation  de  l'épithélium  a  f-"^;;.!^ J^^Xj)^  ; 
veux  de  la  cornée,  sur  lequel  agissent  a  ors  <  P^J^  ^^, 
nu  la^^écrétion  du  sac  con  onctival.  Aussi  ^o^ons-nous  ce. 
s^nl^tômes  c^sparaîire  pres<iue  entièrement  lorsque  1  epi.he- 
lium  commence  à  se  régénérer. 
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Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  surtout  lors- 
qu'elles sont  situées  vers  la  périphérie,  peuvent  échapper  à 
l'observation,  rendue  d'ailleurs  difficile  par  le  blépharo- 
spasmc  des  petits  malades,  et  l'on  a  été  disposé,  mais  à  tort, 
à  croire  à  une  photophobie  idiopatique  scrofuleuse,  sans 
altération  sensible  de  l'oeil. 

Marche  et  terminaison.  —  Lorsque  l'affection  siège  vers  la 
périphérie  de  la  cornée  et  qu'il  y  a  perte  de  l'épithélium,  on 
voit  au  bout  de  quelque  temps  celui-ci  se  régénérer,  en  lais- 
sant une  légèi-e  opacité  supei'flcielle  qui  disparaît  bientôt.  Les 
produits  morbides  sont  l'ésorbés  et  les  cellules  détruites  rem- 
placées par  des  cellules  nouvelles.  Le  limbe  conjonctival  est 
i alors  souvent  injecté. 

Si  l'affection  se  trouve  plus  éloignée  du  bord  cornéen,  on 
ipeut  distinguer  (à  Féclairage  latéral)  une  traînée  grisâtre  qui 
s'étend  du  bord  de  la  cornée  jusqu'au  foyer  de  la  maladie,  et 
qui  bientôt  se  "  ascnlarise,  préparant  ainsi  la  résorption  des 
produits  inflammatoires. 

Pronostic.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie 
est  suivie  de  guérison,  bien  que  de  légères  opacités  persis- 
tent encore  pendant  longtemps.  Ce  n'est  que  rarement,  ou  à 
la  suite  d'un  traitement  irritant,  que  la  maladie  s'étend  dans 
le  tissu  propre  de  la  cornée,  que  les  foyers  se  multiplient  et 
se  transforment  en  ulcérations  ou  abcès  profonds. 

On  peut  dire,  en  général,  que  l'affection  guérit  d'autant 
plus  vite  qu'elle  est  située  plus  près  du  bord  ;  cependant,  le 
pronostic  doit  tenir  compte  de  la  fréquence  des  récidives. 

Ètiologie.  —  La  kératite  superficielle  circonscrite  provient 
de  lésions  directes  de  la  cornée  ;  des  égratignures,  des  brû- 
lures, des  corps  étrangers  sont  souvent  la  cause  de  la  maladie. 
D'autres  fois,  elle  se  présente  à  la  suite  de  la  conjonctivite 
blennorrhagiqueoud'un  catarrhe  chronique,  surtout  chez  les 
vieillards.  Elle  accompagne  fréquemment  la  conjonctivite 
phlycténulaire  et  a  été  appelée  alors  kératite  pustuleuse. 
Dans  le  trachome,  elle  constitue  quelquefois  une  période  qui 
précède  la  formation  du  pannus. 

On  l'observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants  jusqu'à  douze 
rou  quatorze  ans,  et  on  l'a  mise  sur  le  compte  d'une  diathèsc 
lymphatique  ou  scrofuleuse  (kératite  scrofuleuse). 
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Enfin,  on  voit  apparaître  cette  afiection  dans  le  courant 
des  maladies  du  sac  lacrymal,  par  le  contact  du  pus. 

Traitement.  —  Si  l'injection  conjonctivale  est  très-forle, 
ce  qui  est  rare,  on  peut  conseiller  quelques  compresses  fraî- 
ches, mais  dont  il  ne  faudrait  pas  continuer  l'emploi,  parce 
que  le  froid  paraît  contraire  à  la  régénération  du  tissu  épi- Ij 
thélial.  Pour  calmer  les  douleurs  ciliaires,  on  fait  instiller 
entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'atropine,  ou  frictionner  - 
le  front  et  la  tempe  avec  l'onguent  mercuriel  belladoné. 

Lorsqu'il  y  a  excoriation  del'épithélium  avec  photophobie, 
le  meilleur  moyen  consiste  dans  l'application  du  bandeau 
compressif,  parce  que  le  frottement  des  paupières  contre 
l'œil  s'oppose  à  la  regénération  de  l'épithélium,  en  enlevant 
les  nouvelles  couches  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  forment. 

Lorsque  la  régénération  est  lente  et  que  l'injection  con- 
jonctivale fait  défaut,  on  active  la  circulation  par  l'emploi  des 
compresses  chaudes.  Après  la  reconstitution  de  la  couche 
épithéhale  et  aussitôt  que  la  vascularité  a  gagné  la  cornée, 
on  peut  faire  usage  des  insufflations  de  calomel  ou  de  la 
pommade  d'oxyde  jaune  de  mercure. 

Dans  le  traitement  général  qui  est  d'une  grande  impor- 
tance pour  éviter  les  rechutes  si  fréquentes  de  cette  affec- 
tion, il  faut  s'abstenir  des  purgatifs  violents,  des  véMcatoires 
et  des  émissions  sanguines.  Selon  la  constitution  des  malades, 
ce  traitement  doit  être  dirigé  d'après  les  principes  émis  plus 
haut  (page  75). 

3.  Kcratlto  suitcrBcleHc  vésiculaire. 

(Herpès  tle  la  cornée.) 

Le  symptôme  caractéristique  de  cette  affection,  d'ailleurs 
assez  rare,  consiste  dans  la  formation  subite  d'un  certain  nom- 
bre de  vésicules  (cinq  à  vingt)  sur  la  cornée.  Elles  ont  la  gran- 
deur d'une  tète  d'épingle,  sont  tout  à  fait  transparentes,  et 
leur  contenu  hmpide  se  reproduit  rapidement  des  qu'on  1  a 
évacué  par  une  piqûre  de  la  vésicule.  La  maladie  s'accom- 
pagne en  même  temps  d'anesthésie  de  la  cornée  et  de  douleurs 
ciliaires  Irès-vives,  de  larmoienumt  et  de  photophobie.  Ces 
derniers  symptômes  disparaissent  avec  les  vésicules  et  repa- 
raissent à  chaque  nouvelle  poussée  dont  on  voit  parfois 
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[plusieurs  se  succéder  à  court  intervalle.  La  tension  normale 
ide  l'œil  paraît  considérablement  diminuée  (Horner).  L'afTec- 
ition  d'ailleurs  guérit  sans  trace;  elle  a  été  oljservée  souvent 
là  la  suite  d'afl'ections  catari'liales,  en  môme  temps  qu'un 
herpès  des  lèwes  ou  du  nez  (Horner). 

L'ablation  de  ces  vésicules  me  paraît  inutile;  on  réussit 
laussibien  en  appliquant  sur  la  cornée  une  couche  de  poudre 
(de  calomel  d'environ  un  millimètre  d'épaisseur,  qui  détruit 
■les  vésicules  par  le  frottement.  Après  avoir  enlevé  le  calo- 
imel,  on  met  un  bandage  compressif.  On  combat  les  douleurs 
Icihaires  très-'violentes  et  qui  ôtent  aux  malades  le  sommeil, 
'par  des  injections  sous-cutànées  de  morphine  à  la  tempe. 

13.  —  Kératites  parenchymateuses. 

La  kératite  parenchymateuse  est  tantôt  circonscrite  (inters- 
titielle), avec  ou  sans  vascularisation,  tantôt  diffuse. 

1.  Kératite  interstitielle. 

a.  Kératite  interstitielle  vasculaire.  —  L'affection  débute  par 
lun  réseau  épais  de  vaisseaux  qui  prennent  naissance  dans  le 
■tissu  sous-conjonctival,  passent  sur  la  cornée  et  s'y  terminent 
ibrusquement.  Ce  sont  des  vaisseaux  artériels  fins  et  parallèles, 
au  miheu  desquels  apparaissent  plus  tard  des  veines  ti'ès- 
larges  et  tortueuses  ;  ce  réseau  vasculaire  donne  à  la  partie  de 
la  cornée  qu'il  occupe  un  aspect  tellement  rouge,  qu'à  pre- 
mière vue  on  pouri'ait  croire  à  une  extravasation  de  sang 
isur  les  bords  de  la  cornée. 

j  Cependant  on  observe  bientôt  entre  les  vaisseaux  la  pré- 
jsence  d'une  exsudation  grisâtre,  et  au  bord  de  la  vascularisa- 
ition,  une  opacité  jaunâtre  profonde.  Toute  la  partie  atteinte 
de  vascularisation  proémine  au-dessus  de  la  membrane,  tan- 
idis  que  l'inflhration  jaune  ne  présente  pas  de  gonflement. 
Ce  dernier  fait  s'explique  parce  que  le  processus  pathologi- 
ique  consiste  dans  une  transformation  du  contenu  des  cel- 
Hules  de  la  cornée,  sans  segmentation  des  noyaux,  sans  proli- 
ifération  de  nouvelles  cellules,  enfin  sans  fonte  purulente. 
.Quelquefois  on  observe  au-dessus  de  l'infilti'alion  une  altéra- 
ition  de  l'épithélium  qui  prend  un  aspect  singulier  produit 
■par  une  hyperplasie  de  ses  cellules. 

Lorsque  la  maladie  entre  dans  la  période  de  guérison,  nous 
voyons  d'abord  disparaître  les  vaisseaux  fins  (arlériels),  la 
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partie  .soulevée  de  la  cornée  s'aplatit  et  rinfiltralion  prend 
une  teinte  grisâtre.  En  même  temps,  elle  se  circonscrit  en 
forme  d'opacité  ronde  vers  laquelle  s'étendent  quelques  vais- 
seaux superûciels  (pannus  régénérateur).  L  éclaircissement 
de  la  cornée  se  produit  de  la  périphérie  vers  le  centre,  qui 
parfois  ne  reprend  pas  sa  transparence  complète,  ou  ne  la 
reprend  qu'après  un  temps  plus  ou  moms  long. 

Une  forme  particulière  de  la  kératite  interstitielle  vascu- 
laire  est  une  variété  profonde  de  la  kératite  en  bandelettes,  ■ 
consécutive  à  la  conjonctivite  phlycténulaire,  et  que  nous 

t^^^^^^  ces  deux  afl^ctions  sont  les , 

'"^Danf  la  forme  interstitielle,  nous  constatons  une  infiltra- 
tion plus  profonde,  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux  res- 
serïés  qui  n'atteignent  pas  toujours  la  partie  infil  ree  de  a 
cornée  tandis  que  dans  l'autre,  la  phlyctène  est  située  a  a 
surface  de  la  cornée,  et  se  trouve  toujours  au  sommet  de  la 
netite  bandelette  vascularisee. 

Les  symptômes  subjectifs  qui  accompagnen   la  kératite 
inte  sti  il  e  sont  très-variables;  quelquefois,  à  peme  pro- 
oncé    ils  atteignent  dans  la  plupart  des  cas  un  degré  de 
io  eTce  très-considérable.  Les  malades  se  plaignent  d  une 
;^î"haleurdansl'œil,dedouleursciliaAres  d^ 
et  de  photophobie.  La  vision  est  natureU*ment  tlL^-altuce. 

Marche  et  terminais^.  -  La  durée  de  la  kératite  int^^^^^^ 
lielle  est  toujours  très-longue  ;  il  se  passe  plus  de  deux  mois 
av^t  que  k  maladie  n'ait  parcouru  sa  période  progressive 

avec  toutes  leurs  conséquences.  vhvnérémie  et  de 

La  participation  de  la  conjonctive  de  ^  V  oit  être 
rinfilt\.ationcalarrhale,  si  elle  ^ '^^""^^^^^^L 
considérée  comme  un  symptôme  f'^^'^^, tr^^^  ^'  vune 
Raremenl  on  observe  la  comp  loa  ion  "  J' ."^  '^^^  ,,,o. 
cvclite.  Cette  dernière,  qui  résulte  d  une  propagation  lu  n 
.   rinllaininaloireu  le  corps  ciliairo.  pari  nit^^^^^ 
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ides  vaisseaux,  s'annonce  par  une  exacerbation  des  symptômes 
[d'irritation,  une  photopliobic  intense,  des  douleurs  violentes 
et  persistantes,  une  diminution  de  la  consistance  du  globe 
, oculaire  et  de  l'acuité  visuelle. 

'  Pronostic.  —  Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie,  le 
'pronostic  est  en  général  favorable,  parcequ'il  n'y  a  pas  de 
disposition  à  la  suppuration.  Ce  qui  l'aggrave  au  point  de 
ivue  de  la  vision,  c'est  le  siège  de  l'infiltration  au  centre  de 
la  cornée,  parce  qu'il  reste  alors  une  opacité  plus  ou  moins 
■.gênante,  qui  d'ailleurs  s'éclaircit  encore  progTessivement 
surtout  chez  les  jeunes  malades.  La  complication  de  cyclite, 
:  qui  en  somme  est  rare,  rend  le  pronostic  très-grave. 

Étiologie.  —  La  kératite  interstitielle  survient  fréquem- 
<  ment  chez  les  enfants,  à  la  suite  de  conjonctivite  phlycténu- 
ilaire,  ou  idiopathiquement  sous  l'influence  d'irritations  exté- 
(rieures,  surtout  chez  les  individus  mal  nourris  et  affaiblis. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  intersti- 
itielle  vasculaire,  il  faut  nous  contenter,  du  moins  pendant  sa 
I  première  période,  de  garantir  l'œil  malade  conti-e  l'influence 
I nuisible  du  grand  jour,  du  vent,  de  la  poussière,  etc.,  et 
(surveiller  la  marche  de  l'inflammation. 

Les  collyres  astringents  ou  les  caustiques  doivent  être  en- 
tièrement rejetés,  car  ils  ne  pourraient  faire  que  du  mal. 
'  Nous  combattons  les  douleurs  par  des  frictions  sur  le  front 
avec  la  pommade  mercurielle  belladonée,  et  au  début  de 
I  l'affection  par  des  instillations  d'atropine,  qui  plus  tard  sont 
!sans  effet,  parce  que  le  médicament  n'est  plus  résorbé. 

Nous  ne  possédons  pas  de  moyen  pour  enrayer  la  marche 
I  de  la  maladie;  lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir,  on 
\  peut  recommencer  les  instillations  d'atropine,  puis  essayer 
les  insufflations  de  calomel,  et  s'ils  sont  bien  supportés,  les 
renouveler  journellement  ou  les  remplacer  par  la  pommade 
'd'oxyde  jaune  de  mercure,  dont  on  essaye  d'abord  une  fai- 
ble close  et  qu'on  peut  augmenter  progressivement. 

La  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  a  été  également 
■  conseillée  contre  cette  forme  de  kératite  (Ilasner).  Le  traite- 
ment de  la  kératite  en  forme  de  bandelette  a  été  exposé 
plus  haut.  (Voy.  p.  Th.) 

l'n  trailemcnf  général  dérivatif  et  fortifiant  doit  accom- 
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pagncr  le  traitement,  local,  cl  être  approprié  à  la  constitution 
du  malade.  (Toniques  sous  forme  de  fer,  de  quinine,  régime 
fortifiant,  séjour  à  la  campagne,) 


6.  Kératite  interstitielle  non  vasculaire.  — 11  apparaît  sui'  ua 
point  quelconque  de  la  cornée  une  opacité  grisâtre,  d'al)ord 
nuageuse,  mais  qui  finit  par  se  condenser  dans  un  point,  et 
qui  forme  alors  une  opacité  blanchâtre  saturée,  entourée 
d'un  nuage  gris.  Plusieurs  de  ces  opacités  peuvent  se  mon- 
trer en  même  temps  sur  la  cornée  dont  elles  ne  dépassent 
pas  sensiblement  le  niveau.  Ces  infiltrations  circonscrites  ne 
sont  accompagnées  d'aucun  symptôme  d'irritation  et  tour- 
mentent seulement  le  malad.e  par  le  trouble  de  la  vision,  qui 
est  beaucoup  plus  considérable  que  l'état  de  la  cornée  ne  le 
donnerait  à  croire,  et  qui  va  jusqu'à  occasionner  la  cécitépen- 
dant  la  durée  de  la  maladie,  si  les  deux  yeux  sont  atteints  à 
la  fois. 

L'opacité  peut  disparaître  sans  laisser  la  momdre  altéra- 
tion de  la  cornée;  d'autres  fois,  elle  persiste,  augmente  d'é- 
paisseur, de  sorte  que  l'épithélium  qui  la  recouvre  se  soulève 
au-dessus  du  niveau  de  la  cornée. 

Puis  il  survient  une  nécrose  partielle  du  tissu  atteint,  qui 
amène  la  formation  d'un  ulcère  avec  ses  conséquences.  Une 
terminaison  plus  heureuse  résulte  de  l'apparition  de  quelques 
vaisseaux  qui  vont  de  l'anneau  conjonctival  vers  l'exsudation 
et  favorisent  la  résorption.  Dans  ce  cas,  on  observe  aussi  une 
injection  périkératique  plus  prononcée,  et  le  malade  accuse 
plus  de  sensibilité  à  la  lumière  et  aux  irritants  extérieurs. 

L'aspect  de  la  cornée  varie  sensiblement  selon  l'étendue 
et  l'intensité  de  l'affection.  Tantôt  l'infiltration  ne  se  montre 
que  sous  la  forme  d'un  léger  nuage,  tantôt  avec  des  opacités 
blanchâtres,  de  la  grandeur  d'une  tête  d'éphigle,  tantôt  cnlni 
sous  la  forme  d'une  opacité  très-épaisse  qui  soulevé  la  couche 
épithéliale  et  se  propage  dans  l'intérieur  des  tissus. 

Marche  et  terminaison.  —  L'affection  est  généralement  do 
longue  durée,  mais  se  termine  par  la  guérison  avec  une 
opacité  d'autant  plus  persistante  (juc  l'infiltration  a  ete  plus 
profonde  et  l'individu  atteint  plus  âgé. 

Pronostic.  —  Il  est  en  somme  favorable,  sauf  dans  les  cas 


KÉRATITES  PARENf.HYMATEUSES .  117 

id'ulcération  profonde  où  il  faut  craindre  la  perforation.  Le 
iplus  grand  danger  consiste  dans  un  traitement  irrationnel. 

ÉHologie.  —  Souvent  nous  ne  trouvons  pas  de  cause  à 
ll'affection  ;  d'autres  fois,  elle  survient  à  la  suite  de  conjonc- 
jtivites  phlyctënulaire  on  purulente,  ou  comme  complication 
Ide  la  kératite  superficielle  vasculaire. 

Traitement.  —  Le  moyen  principal  contre  cette  maladie  • 
iconsiste  dans  l'application  de  compresses  chaudes  sur  l'œil 
i(de  Graefe).  La  température  doit  être  d'autant  plus  élevée  et 
tleur  application  plus  prolongée,  que  l'affection  se  montre 
plus  dépourvue  de  tout  symptôme  d'irritation.  La  seule  pré- 
caution à  prendre,  c'est  d'arrêter  l'emploi  de  ces  compresses 
lorsque  la  conjonctive  est  prise  d'hypérémie  ou  de  sécrétion, 
ou  lorsqu'on  voit  la  cornée  s'infiltrer  davantage  et  présenter 
les  symptômes  d'une  réaction  inflammatoire. 

Si  la  maladie  débute,  comme  cela  arrive  quelquefois,  avec 
des  symptômes  d'inflammation  vive,  elle  peut  nécessitei'  la 
mise  en  usage  très-prudente  du  froid  et  même  des  émissions 
sanguines.  Ces  moyens  sont  indiqués  toutes  les  fois  qu'il  existe 
lune  forte  injection  sous-conjonctivale,  et  lorsque  l'opacité  de 
;la  cornée  est  entourée  d'une  infiltration  gi'isàtre. 

Ce  sont  là  les  piincipes  généraux  du  traitement  de  celte 
affection,  qui  exige  de  la  part  du  médecin  une  observation 
lattentive  de  tous  les  symptômes  et  une  appréciation  métho- 
dique des  résultats  produits  par  les  moyens  employés.  En 
tmême  temps,  on  instille  de  l'atropine  jusqu'à  la  dilatation 
Ide  la  pupille  qu'il  faut  maintenir  dilatée  ;  on  prescrit  des 
frictions  avec  la  pommade  belladonée  sur  le  front,  et  comme 
traitement  général,  de  légers  purgatifs  et  des  vésicatoires  per- 
manents derrière  les  oreilles,  lorsque  l'état  nerveux  du  ma- 
lade le  permet. 

2.  Kôratitc  pnrcncbyinatciijio  «urriisc. 

Diagnostic.  —  Une  opacité  très-légère  se  répand  sur  toute 
l'étendue  de  la  cornée,  dont  la  transparence  an  début  est  si 
ipeu  altérée  qu'au  premier  aspect  ou  croit  plulôt  à  une  déco- 
kloration  de  l'iris  qu'à  une  maladie  de  la  cornée.  L'opacifica- 
ition  devient  peu  à  peu  plus  épaisse,  la  cornée  perd  son  brillani, 
•et  sa  surface  épitliétiale  apparaît  comme  piquetée  avec  une 

7. 
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pointe  d'aiguille.  Souvent,  cette  kératite  n'atteint  d'abord 
qu'une  partie  de  la  cornée  et  envahit  insensiblement  et  quel-' 
quelbis  très-lentement  la  meml)rane  tout  entière. 

L'injection  sous-culanée  est  à  peine  accusée  ou  manque 
entièrement,  et  les  seuls  symptômes  dont  le  malade  se  plaint, 
sont  le  trouljle  visuel,  la  crainte  d'une  forte  lumière,  et  un 
peu  de  larmoiemenl.  Cependant,  dans  le  courant  de  la  ma- ,  | 
ladie,  il  survient  parfois  des  douleurs  ciliaires  qui  prennent  • 
par  moments  une  violence  extrême,  sous  l'influence  de  toute 

cause  irritante.  .  ,  ,  , 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  1  opacité  se  condense  a  un 
ou  plusieurs  endroits  de  la  cornée,  et  si  elle  est  alors  placée 
devant  la  pupille,  la  vue  peut  se  réduire  à  la  distinction  du 
iour  et  de  la  nuit.  Lorsque  la  cornée  commence  as  eclaircir,  ou 
voit  se  développer  des  vaisseaux  qui  partent  de  1  anneau  con- 
ionctival,  et  quelquefois  en  si  gi-and  nombre  et  si  serres, 
qu'ils  occasionnent  un  reflet  rougeàtre  de  la  cornée. 

Marche  et  terminaison.  —  La  kératite  diffuse  marche  avec 
une  lenteur  désespérante.  Elle  peut  atteiadre,  dans  un  inter- 
valle de  quelques  semaines,  les  deux  yeux,  et  sa  durée  varie 
de  quelques  mois  jusqu'à  deux  ans.  Elle  se  termine  genera- 
lenient  par  la  gucrison  et  le  retour  de  la  cornée  a  une  trans- 
parence presque  complète.  Les  complications  de  1  ins  ou  de 
la  choroïde  sont  rares,  et  presque  toujours  le  résultat  d  un 
traitement  irrationnel. 

Pronostic.  —  Abstraction  faite  de  la  longue  durée  de  la 
maladie,  le  pronostic  est  favorable,  comme  nous  venons  de 
le  voir.  11  ne  faut  pas  oublier  qu'une  imprudence  de  la  part 
du  malade,  par  exemples'il  expose  son  œil  à  des  causesd  irri- 
tation comme  un  air  trop  vif,  une  lumière  intense,  etc  oi. 
un  traitement  irritant,  peuvent  provoquer  des  complicahon=, 
lâcheuses. 

Étiolorjie.--L^  cause  de  la  ^ '-^^L.^;!^"^';?  j.,':!'; 

atteint  de  préférence  des  P^^'^onnes  trcs-afVa.bl.e  ,  e  1  o  a 

rattaché  son  existence  à  celle  d'une  diathcse  de  syphihsheic- 

ditairc.  (Mutchinson.) 

Traitement.  -  U  importe  avani  tout  de  s'abstenir  de  tout 
traitement  irritant.  Nous  ne  connaissons  pas  de  moyens poui 
enrayer  dclinilivement  la  marche  de  la  maladie.  Les  corn- 
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presses  chaudes  employées  pendant  longtemps,  réussissent 
encore  le  mieuxpour  amener  plus  tôt  la vascdansation  néces- 
saire à  la  guérison.  En  même  temps,  on  prescrit  l'atropme 
eu  instillations  et  des  injections  sous-cutances  de  morplime, 
en  cas  de  douleurs  violentes. 

Lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclciircn',les  insultlatious 
de  calomel  ou  l'emploi  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de 
mercure,  répétés  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  activent  le 
retour  à  la  transparence. 

iV  ce  traitement  local  nous  ajoutons,  lorsque  la  constitu- 
tion l'exige,  un  traitement  général  tonique,  et  l'usage  des 
iodures  ou  du  l)ichloruve  de  mercure  en  cas  de  diathèse 
syphilitique, 

C.  —  KÉliATITE  PROFONDE  (kÉBATITE  PONCTUÉE). 


C'est  le  nom  par  leque  on  désigne  l'affection  parencli:,ma- 
teuse,  lorsqu'elle  siège  dans  les  couches  les  plus  profondes 
de  la  cornée.  La  maladie  débute  avec  des  symptômes  in- 
flammatoires ,  et  des  opacités  isolées  circonscrites  dans 
le  parenchyme  de  la  cornée.  Eu  peu  de  tem|)S  elle  se  pro- 
page sur  la  membrane  de  Descemet  et  donne  alors  lieu  à  une 
forme  particulière  qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  ponctuée. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  k  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  de  petites  taches  dues  tantôt  à  des  alté- 
rations del'épithéliumdela  membi'ane  de  Descemet,  tantôt  à 
des  dépôts  précipités  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  surface  posté- 
rieure de  la  cornée,  et  siégeant  dans  ce  dernier  cas  surtout 
à  sa-  partie  inférieure.  C'est  à  l'éclairage  latéral  que  l'on 
dislingue  surtout  les  détails  et  le  siège  de  ces  légères  opacités, 
qui  fout  parfois  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  La  ma- 
ladie s'accompagne  presque  toujours  de  troubles  de  l'humeur 
aqueuse  et  de  changements  dans  l'aspect  et  les  fonctions  de 
l'iris,  ce  qui  démontre  que  la  (.lescemetitis  n' eai  survenucqu'à 
la  suite  d'une  inllammation  de  l'ii'is  (iritis  séreuse). 

L'affection  de  la  membrane  de  Descemet  n'étant  (|ue  la 
conséquence  d'une  liéralite  parencliymateuse  ou  d'une  iritis 
séreuse,  sa  uuirclie  dépend  essentiellement  de  celle  de  ces 
maladies,  dont  elle  partage  aussi  le  pronostic  et  le  traite- 
ment (voy.  les  chapitres  qui  traitent  ces  maladies). 
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D.           IvÉUAïIÏES  SUPPUBATIVES. 

Selon  que  la  destruction  suppurative  du  tissu  de  la  cornée 
tend,  ou  non,  dès  son  déhut  à  l'élimination  du  tissu  malade, 
nous  avons  à  distinguer  les  ulcères  de  la  cornée  et  les  abcès 
de  cette  membrane.  Une  seconde  distinction  très-importante 
au  point  de  vue  clinique,  car  elle  détermine  de  grandes  dif- 
férences thérapeutiques,  est  constituée  par  le  fait  que  la  ké- 
ratite suppurative  est  tantôt  accompagnée  de  phénomènes 
inflammatoires  plus  ou  moins  intenses  (ulcères  et  abcès 
inflammatoires),  tantôt  ceux-ci  font  entièrement  défaut  (ul- 
cères et  abcès  non  inflammatoires,  indolents  ou  torpides,  de 
Graefe). 

1.  Atoecs  de  la  cornée. 

a.  L'abcès  inflammatoii'e  s'accompagne,  dès  son  début,  de 
sensation  de  chaleur,  de  pholophobie,  de  larmoiement  et  de 
douleurs  cilaires  violentes.  On  constate  une  injection  périké- 
ratique  sous-conjonctivale  partielle  ou  totale,  et  entourant 
dans  ce  dernier  cas  la  cornée  d'une  zone  rose  quelquefois 
légèrement  infiltrée.  Il  se  forme  alors  dans  la  cornée,  à  son 
centre  ou  cà  la  périphérie,  une  petite  infiltration  circonscrite, 
qui  s'étend  peu  à  peu  sans  altérer  le  niveau  de  la  cornée 
lorsqu'elle  est  située  profondément,  tandis  qu'elle  soulève 
les  couches  antérieures  de  la  membrane  si  elle  est  située  su- 
perflciellemenf. 

Quelquefois,  il  existe  plusieurs  de  ces  infiltrations  qui 
se  confondent  rapidement  en  une  seule.  Sa  couleur,  de 
grise  qu'elle  était  d'abord,  devient  jaunâtre,  et  l'abcès 
s'entoure  d'un  nuage  grisâtre.  Quand  il  occupe  le  centre 
de  la  cornée,  sa  forme  est  généralement  ronde;  lorsqu'il 
est  situé  près  du  bord,  il  en  suit  le  contour  et  s'arrondit 
vers  le  centre.  L'cpiihélium  au-dessus  de  l'nbcès  ne  devient 
ii-rcgulier  ou  rugueux,  que  loi'sque  l'abcès  siège  superti- 
ciellement  et  exerce  une  pression  plus  ou  moins  grande  sur 
la  couche  épithéliale  ([u'il  soulève  au-dessus  du  niveau  de 
la  cornée. 

L'abcès  est  formé  par  la  destruction  des  éléments  cellulaires 
de  la  cornée  et  de  la  substance  intercellulnirc,  en  même  temps 
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iP,  les  cellules  environnantes  sont  gonflées  et  atteintes  de  seg- 
entation  de  leur  noyau  (anneau  grisâtre). 
iLe  contenu  de  l'abcès  se  compose  de  globules  de  pus,  de  gout- 
lettes  graisseuses  et  de  détritus  de  tissu  cornéen  plus  ou  moins 
itéré.  Selon  la  quantité  relative  de  ces  éléments,  le  contenu  est 
Qtôt  si  épais,  qu'il  ne  sort  pas  après  la  ponction  de  l'abcès, 
atôt  il  est  plus  ou  moins  liquide. 

I 

I  Le  pus  renfermé  dans  l'abcès  peut  s'épancher  entre  les 
miellés  de  la  cornée  et  pénétrer  dans  les  parties  déclives  de 

I  membrane.  Il  s'y  présente  sous  l'aspect  d'un  arc  plus  ou 
loins  long,  dont  la  concavité  est  tournée  en  haut  et  forme 
ovsV onyx  ouV onguis  [xo^.  flg.  28,  AjB,C). 

!  Le  bord  inférieur  de  cet  épanchement  reste  toujours  aune 
■rtaine  distance  de  la  sclérotique,  et  le  pus  ne  se'déplacepas 
aand  on  fait  mouvoir  la  tête  du  malade  (caractère  qui  le 
stingue  de  l'hvpopion).  A  l'éclairage  latéral,  on  se  rend 
cilement  compte  que  l'épanchement  est  renfermé  dans  les 
mellesde  la  cornée,  et  quelquefois  on  distingue  de  petites 
ainées  grisâtres  ou  laiteuses  qui  descendent  de  l'abcès  vers 
i'nyx. 

[Marche  et  terminaison.  — L'abcès  peut  se  développer  très- 
pidement,  en  quelques  jours  et  même  en  quelques  heures, 
autres  fois,  il  a  un  développement  beaucoup  plus  lent,  lorS- 
l'il  est  peu  étendu  et  siège  superticiellement. 
Nous  voyons  quelquefois,  au  bout  de  peu  de  temps,  l'épi- 
élium  s'excorier,  la  paroi  antérieure  de  l'abcès  se  rompre, 
i  nous  nous  trouvons  alors  en  face  d'un  ulcère  dont  le 
|nd,  d'abord  jaunâtre,  devient  griscàtre,  se  recouvre  d'épi- 
jéliumet  guérit  rapidement,  en  laissant  une  légère  opacité, 
■néralement,  l'injection  sous-conjonctivale  augmente  pen- 
nt  la  période  de  régénération,  et  l'on  voit  même  quelques 
'isseaux  dépasser  le  bord  de  la  cornée  et  se  rapprochci'  du 
Yer  de  la  maladie. 

II  peut  arriver  aussi  que  le  contenu  de  l'abcès  se  résorbe 
aducllemciit,  sans  que  l'épithélium  soit  détruit.  Sa  teinte 
ine  se  change  en  gris,  et  nous  reconnaissons  sa  place  cu- 
re au  bout  de  quelque  temps  par  l'opacilé  plus  ou  moins 
rsistante  qui  y  siège. 

iDans  les  cas  plus  graves,  l'abcès  s'étend,  envahit  les  dilfé- 
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ventes  couches  de  la  cornée  et  finit  par  se  rapprocher  de 
l'une  des  deux  surfaces  de  la  cornée  ou  même  de  toutes  les 

deux.  '11 
S'il  parvient  à  rompre  sa  paroi  antérieure,  il  en  l'csulte  la 
formation  d'un  ulcère  avec  toutes  ses  conséquences.  Si  c'est  i 

la  memhrane  de  Descemet  qui  ccde, 
nous  verrons  le  pus  s'épancher  dani^ 
la  chamhre  antérieure,  gagner  la 
partie  la  plus  déclive  de  cet  espace,  et 
former  un  hrjpopyon  (voy.fig.28,  D). 

L'ouverture  de  la  memhrane  de 
Uesccmet  par  laquelle  le  pus  s' 
échappé,  est  quelquefois  si  petite,  que 
nous  ne  pouvons  la  distinguer  même 
.  à  l'éclairage  latéral.  D'autres  fois, 
on  voit  parfaitement  le  trajet  par 
lequel  l'ahcès  communique  avec  là, 
chambre  antérieure,  sous  forme  d'uflé 
hgne  ou  d'une  traînée  hlanchàtre 
grisâtre.  L'ahcès  peut  ainsi  se  vider  , 
se  remplir  à  plusieurs  reprises,  jusqu^ 
ce  que  le  travail  de  régénération  com 
mence;  l'ouverture  de  la  membrane; 
de  Descemet  se  ferme  alors,  le  po" 
dans  la  chamhre  antérieure  est  ré: 
sorbé,    et  le  processus  morbide^  sej 
termine  en  laissant  une  opacité  à 
place  de  l'abcès. 

11  peut  encore  arriver  que  desab 
multiples  forment  par  leur  réunion  un  anneau  plus  ou  mo 
complet  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  et  ii;^"acent  1 
parties  centrales  de  la  membrane  du  danger  '  e  mortdi(» 
lion,  en  les  isolant  de  l'endroit  d'où  ils  tn-cn  leu'j  ""^  . 
tion.  De  même,  l'extension  d'un  abcès  central  ja  geun 
.t  en  profondeur  peut  amener  la  destruction  part.eUc  ouj 
(otale  de  la  cornée,  et  consécutivement  la  perte  de  1  œil  ou? 
au  moins  la  production  d'une  opacité  indélébile. 

Nous  devons  encore  mentionner  la  complication  dt  1 .  bce 
avec  l'iritis  qui,  de  son  côté,  peut  prodmre  un  opanclit  nu 
de  pus  dans  la  chamhre  antérieure,  sans  que  1  ^i  ;"  i 

ouvert.  Enfin,  lorsque  la  kératite  suppurative  dehu  t  a^ec^ 
une  grande  intensité,  comme  par  exemple  après  un  tidutna 


KiG,  28.  —  Hypopyon  el  onyx. 
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lisme  violent  de  la  coi'nëe,  l'inllammation  peut  se  propager 
jusqu'à  la  choroïde  et  entraîner  la  suppuration  générale  de 
il'organe. 

\  b.  Abcès  non  inflammatoire  [indolent).  —  Sans  aucun  sym- 
ptôme inflammatoire,  sans  photophobie  ni  douleur,  on  voit 
ipparaitre  généralement  vers  le  centre  de  la  cornée  un 
•point  jaunâtre  qui  s'étend  rapidement  en  profondeur  et  en 
iai'geur,  ayant  toujours  ses  bords  nettement  séparés  des  parties 
saines  et  n'étant  entouré  d'aucun  anneau  grisâtre.  Le  siège  de 
3et  abcès  est  tantôt  profond,  tantôt  superficiel,  et  dans  ce  der- 
nier cas,  il  proémine  au-dessus  du  niveau  de  la  membrane. 

I  Marche  et  terminaison.  —  Lorsque  la  maladie  tend  vers  la 
'^uérison,  son  aspect  change  et  prend  les  caractères  d'un 
ibcès  inflammatoire.  L'al)cès  s'entoure  d'un  anneau  grisâtre, 
l'injection  périkératique  s'établit,  l'œil  devient  très-sensible 
!t  le  malade  accuse  de  la  photophobie,  des  douleurs  cihaires 
•t  une  sensation  de  violente  chaleui-.  L'abcès  ne  s'étend  plus  et 
le  jaune  devient  grisâtre;  la  guérison  a  lieu  ou  par  résorp- 
lion,  ou,  lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  à  l'extérieur  et  s'est 
îhangé  en  ulcère,  celui-ci  se  recouvre  d'une  couche  épithé- 
iale,  se  vascularise  et  guérit  en  laissant  plus  ou  moins 
l'opacité. 

Malheureusement,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  celte 
naladie  prend  une  tournure  bien  plus  fâcheuse  :  l'abcès  indo- 
ent  s'étend  en  profondeur  jusqu'à  la  membrane  de  Descemet, 
[ui  participe  à  la  maladie  et  propage  Tinflammation  à  l'iris, 
le  là  iritis  et  hypopyon,  ou  l'épanchement  du  pus  dans  la 
i;hambre  antérieure  se  produit  par  la  perforation  de  la  mem- 
jrane  de  Descemet.  Enûn,  si  c'est  la  couche  épithéliale  et  la 
laroi  antérieure  de  l'abcès  qui  sont  détruites  par  la  suppura- 
ion,  il  en  résulte  un  ulcère  étendu  qui  peut  amener  la  per- 
oration  de  la  cornée,  et  la  kératite  peut  se  terminer  pai'  un 
taphylôme  considérable  ou  par  uu  leucoma  très-étendu. 

Dans  les  cas  les  plus  malheureux,  l'inflammation  gagne  les 
•arties  pi'ofondes  de  l'œil  et  détermine  l'afi'opliie  de  l'or- 
gane. 


Pronostic,  —  Dans  la  kératite  suppurative,  le  retour  coui- 
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plet  à  l'état  antérieur  ne  s'observe  que  chez  les  jeunes  indi- 
vidus ;  chez  les  autres,  ce  que  l'on  peut  espérer  de  mieux, 
c'est  la  conservation  de  la  forme  de  la  cornée  et  la  formation 
d'une  opacité  cicatricielle.  D'ailleurs,  le  pronostic  dépend  du 
siège  de  l'étendue  et  des  caractères  propres  de  l'abcès. 

En  général,  nous  considérons  les  abcès  indolents  comme 
plus  dangereux,  à  cause  de  leur  marche  insidieuse  et  rapide 
qui  envahit  facilement  une  grande  partie  de  la  cornée.  Une 
fois  vascularisés,  ils  ne  se  distinguent  plus  des  autres  au  point 
de  vue  du  pronostic.  Plus  ils  s'étendent,  plus  nous  avons  à 
craindre  une  terminaison  funeste,  soit  par  la  perforation 
avec  ses  conséquences  (prolapsus  de  l'iris,  staphylôme,  phthi- 
siede  la  cornée,  panophthalmite  etphthisiedu  globe  de  l'œil), 
soit  par  les  complications  du  côté  de  l'iris. 

Dans  les  cas  de  guérison  même,  l'étendue  de  l'abcès  décide 
dans  une  certaine  mesure  de  l'opacité  et  du  trouble  de  la 
vision  qui  en  résulte.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  unabcès 
central  nous  inspirera  toujours  plus  d'appréhensions  qu'un 
abcès  périphérique.  D'abord,  àcause  de  l'emplacement  devant 
la  pupille  d'une  opacité  qui  pourra  persisteraprès  la  guérison, 
et  puis  parce  que  la  régénération  même  se  fait  d'autant  plus 
difficilement  que  l'abcès  est  plus  éloigné  de  la  périphérie  par 
laquelle  se  fait  la  nutrition  de  la  cornée.  Une  exception  à  ce 
pronostic  n'est  constituée  que  par  les  abcès  périphériques 
multiples,  qui  sont  très-graves  parce  qu'ils  entourent  le 
centre  de  la  cornée  et  l'exposent  à  la  mortification  de  son 
tissu  par  défaut  de  nutrition. 

Quant  au  pronostic  des  abcès,  devenus  ulcères,  et  des  opa- 
cités de  la  cornée,  il  sera  l'objet  d'un  chapitre  à  part. 


Étiologie.  —  Les  abcès  sont  liés  tantôt  aux  affections  graves 
de  la  conjonctive  (ophthalmies  pui-ulente,  graimlaire,  diph- 
Ihcritique)  ou  à  la  l)lennorhée  du  sac  lacrymal;  tantôt  ils 
proviennent  d'irritations  ou  de  lésions  directes  delà  cornée 
par  violences  exiéricures.  On  les  observe  aussi  après  la  va- 
riole, à  l'époque  de  la  dessiccation  ou  après  la  cicatrisation  des 
pustules.  On  a  vu  enfin  survenir  des  alicès  de  la  cornée  après 
des  refroidissements,  ou  à  la  suite  des  maladies  générales 
très-dél)ilitantes  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la 
fièvre  puerpérale,  le  dialiète,  etc. 

De  Graefe  a  signalé  la  suppuration  de  la  cornée  cliez  des 


ABCÈS  DE  LA  CORNÉE. 


125 


Mifants  à  l'âge  de  deux  à  quatre  mois,  qui  meurent  générale- 
ment très-vite,  sans  symptômes  cérébraux  et  chez  lesquels  on 
L  oiistate  à  l'autopsie  l'existence  d'une  encéphalite. 

Enfin,  nous  avons  à  noter  la  kératite  suppurative  qui  ac- 
compagne lés  lésions  de  la  cinquième  paire  intra-crànienne 
M  qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  neuro-paralytique.  Il  se  pro- 
hiit  alors  une  insensibilité  complète  delà  cornée  qui  s'altère 
^(lus  l'influence  des  causes  irritantes  extérieures  conti'c  les- 
[uelles  l'œil  ne  se  garantit  plus  par  l'occlusion  des  paupières. 
D'ailleurs,  ce  fait  s'observe  déjà  dans  une  mesure  plus  res- 
i  i'inte,  lorsque  les  ramifications  de  la  cinquième  paire  dans 
Idrbite  et  dans  le  globe  de  l'œil,  sont  exposées  à  une  forte 
jiession  bu  à  un  tiraillement,  comme  par  exemple  dans  le 
glaucome,  l'exophthalmos,  etc. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  de  kératite  suppurative  inflam- 
matoire, lorsque  la  vascularisation  est  considérable  et  la  dou- 
leur vive,  on  peut  commencer  le  traitement  par  des  com- 
presses fraîches,  l'application  de  quelques  sangsues  et  des 
injections  sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe.  En  même 
temps,  on  prescrit  des  instillationsd'atropine,  et  l'onfait  usage 
du  bandeau  contentif. 

Lorsque  la  maladie  débute  sous  la  forme  indolente,  il  faut 
s'abstenir  de  tout  traitement  antiphlogistique,  et  employer 
des  compresses  chaudes,  qu'il  faut  continuer  jusqu'à  la  vas- 
cularisation et  jusqu'à  la  formation  d'un  anneau  grisàli-e 
autour  du  foyer  purulent.  L'abcès  une  fois  formé,  quelle  que 
3oit  sa  nature,  et  le  pus  rassemblé  dans  la  cornée,  il  faut  le 
Iraiter  d'après  les  principes  généraux,  c'est-à-dij'e  l'ouvrir 
par  une  paracentèse,  soit  à  l'aide  de  l'aiguille  (voy.  p.  59), 
soit  à  l'aide  d'un  petit  couteau  lancéolaire,  si  le  foyer  puru- 
lent est  de  grande  étendue.  On  conclut  à  la  présence  du  pus 
par  la  durée  de  l'inflammation,  et  en  tenant  compte  de  son 
développement  plus  ou  moins  rapide,  par  la  couleur  plus 
foncée  de  l'injection  péricornéenne,  par  l'apparence  plus 
distincte  de  la  teinte  jaune  du  pus,  et  surtout  par  l'attouche- 
ment du  foyer  au  moyen  d'une  sonde  ou  de  la  convexité 
d'une  curette  de  Daviel.  (Arlt.) 

Lorsque  l'abcès  est  situé  superficiellemenl,  il  suffit  de 
l'ouvrir,  en  conduisant  à  sa  partie  inférieure  un  couteau  à 
cataracte  h  travers  la  paroi  antérieure.  Si  la  jiialière  qu'il 
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contient  ne  s'échappe  pas  spontanément,  on  peut  l'enlever 
avec  précaution  à  l'aide  d'une  curette. 

Lorsque  l'abcès  est  profond,  il  vaut  mieux  enfoncer  l'ai- 
guille à  paracentèse  vers  sa  base,  et  la  faire  pénétrer  obli^ 
quemont  à  travers  l'abcès  dans  la  chambre  antérieure,  en 
ayant  soin,  par  une  inclinaison  convenable  de  l'inslrumeiit, 
d'éviter  toute  lésion,  soit  de  l'iris,  soit  du  cristalUn.  11  faut  se 
garder  aussi  d'une  évacuation  trop  rapide  de  l'humeur 
aqueuse,  et  il  vaut  mieux:  entr'ouvrir  peu  à  peu  la  plaie  avec 
la  curette  de  Daviel  ;  à  l'aide  de  pinces  fines,  on  peut  reti- 
rer le  pus  aggloméré  qui  s'interpose  entre  les  lèvi'es  de  la  . 
plaie.  Cette  paracentèse  réalise  l'avantage  de  voir  L'humeur  ■ 
aqueuse,  en  s' échappant,  entraîner  les  matières  i-enferrnées 
dans  l'abcès  et  en  nettoyer  la  cavité,  en  même  temps  que 
l'opération  provoque  une  diminution  de  la  pression  qui,  de 
la  chambre  antérieure,  agit  sur  la  cornée  dont  la  résistance 
est  amoindrie  par  le  processus  morbide. 

Cette  diminution  de  la  tension  exerce  toujours  une  action 
très-favorable  sur  le  travail  de  réparation,  qui  est  en  somme 
le  but  de  tout  traitement  pour  cette  maladie.  11  devient  parfois 
nécessaire  de  répéter  quelquefois  cette  paracentèse,  qui  doit 
toujours  être  suivie  de  l'application  du  l)andeau  compressif. 

Quant  au  traitement  général,  si  au  début  d'une  kéra- 
tite" purule'nte  inflammatoire  il  peut  être  indiqué  de  pres- 
crire quelques  purgatifs,  il  est  en  géaéral  l)eaucoup  plus  né- 
cessaire de  maintenir  les  forces  du  malade  par  un  régime 
fortifiant,  par  des  toniques  comme  la  quinine  et  le  1er,  et  [tar 
de  légers  stiuuilants. 

Le  traitement  de  l'hypopyon,  des  ulcères  etdes  opacités  de 
la  cornée  qui  peuvent  se  former  à  la  suite  d'un  abcès,  sera 
cvposé  plus  loin. 

2.  Dlcèrcs  rte  la  fornôc. 

u.  Ulcère  inflammatoire.  —  La  maladie  débute  par  des 
douleurs  ciliaires  très-vives,  du  larmoiement,  de  la  photo- 
phobie et  une  injection  périkératique  intense.  En  même 
lenq)s  que  ces  syi'nptômes,  l'ulcère  se  développe,  an  centre 
ou  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  soit  par  une  perte  de'subs- 
tancc  à  fond  grisâtre,  soit  par  une  exsudation  qui  se  nu.nlre 
d'aijord  au-dessous  de  la  couche  épithétiale  et  detrmt  ensuite 
cette  dernière, 
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Au  commencement,  la  teinte  grisâtre  de  l'ulcération  se 
manifeste  surtout  vers  le  bord,  qui  est  légèrement  gonflé  et 
entouré  d'une  partie  infdlrée  du  tissu  de  la  cornée  sous 
forme  d'un  anneau  grisâtre,  tandis  qu'au  fond  de  l'ulcère  la 
transparence  n'est  presque  pas  altérée.  A  mesure  qu'il  se  dé- 
veloppe, l'ulcère  prend  une  teinte  jaunâtre  et  se  propage  en 
étendue  et  en  profondeur,  en  détruisant  les  tissus  de  proche 
en  proche.  Lorsque  la  période  de  régénération  commence, 
l'ulcère  reprend  sa  teinte  grisâtre,  l'anneau  opaque  qui  l'en- 
toure paraît  se  prononcer  davantage  et  la  couche  épithéliale 
commence  à  se  reformer  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Le 
fond  de  l'ulcère  se  couvre  de  matière  grisâtre  qui  s'organise, 
et  le  nouveau  tissu  peut  gagner  progressivement  une  trans- 
parence presque  normale,  ou  conserver  une  opacité  plus  ou 
moins  prononcée.  Des  vaisseaux  venant  de  la  périphérie  delà 
cornée  se  rapprochent  de  l'ulcère  et  activent  le  travail  de 
réparation.  Cette  période  est  parfois  très-lente  et  peut  durer 
plusieurs  mois.  Une  fois  l'épithélium  en  voie  de  régénéra- 
tion, les  symptômes  d'irritation,  surtout  les  douleurs  et  la 
photophobie,  disparaissent  assez  vite. 

Une  autre  forme  d'ulcère  inflammatoire  est  caractérisée 
par  la  transparence  presque  complète  que  la  cornée  con- 
serve à  l'endroit  malade;  on  appelle  ulcère  à  facettes  cette 
forme  qui,  d'ailleurs,  peut  se  présenter  aussî  sans  le  cortège 
inflammatoire.  L'ulcère  a  une  marche  insidieuse,  se  répand 
en  largeur  et  eu  profondeur,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  atteint 
les  couches  plus  profondes  de  la  cornée,  qu'il  devient  peu  à 
peu  opaque  en  prenant  une  coloration  jaunâtre.  Le  fond  de 
cet  ulcère  reparait  de  nouveau  transparent,  lorsqu'il  arris'e 
près  de  la  membrane  de  Descemet^  et  que  la  perforation  est 
imminente. 

Enfin  nous  avons  à  noter  une  foi'me  d'ulcération  particu- 
lière près  de  la  périphérie  de  la  cornée,  en  forme  de  crois- 
sant, qui  s'y  propage  le  long  du  bord,  de  sorte  qu'elle  y  forme 
une  rainure  entoui'ant  plus  ou  moins  complètement  les 
parties  centrales  de  la  membrane  {ulcère  à  cordon).  Celles-ci, 
menacées  dans  leur  nutrition,  peuvent  s'altérer  et  subir  une 
mortification  qui  amène  la  destruction  pi'csque  complète  de 
la  cornée. 

b.  Ulcère  non  inflammatoire  (indolent,  torpide).  — Presque  sans 
aucun  symptùnie  d'irrilalion  ou  d'inllammation.  il  se  (lève- 
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loppc  un  ulcère  de  couleur  ])lanchàti'e,  dont  le  bord  présenlo 
pendant  toute  sa  période  de  développement  une  séparation 
nette  des  parties  saines,  et  qui  n'est  pas  entouré  de  ce  cercle 
grisâtre  qui  accompagne  l'ulcère  inflammatoire.  11  montre 
une  tendance  très-prononcée  h  s'étendre  rapidement  d'aliord  : 
en  surface,  puis  à  l'intérieur  de  la  cornée.  Lorsqu'il  a  atteint  ; 
une  certaine  profondeur,  on  voit  se  former  un  liypopyon  ; 
celui-ci  peut  provenir  soit  de  l'ulcère  lui-même,  lepuss'étant . 
frayé  un  passage  à  travers  les  lamelles  de  la  cornée,  ou  il  l'é-  - 
suite  d'une  altération  des  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la 
membrane  de  Descemet  vers  la  chambre  antérieure,  ou  enfin 
il  est  produit  par  un  iritis  qui  complique  très-souvent  la  ma- 
ladie. En  effet,  on  voit  alors  en  même  temps  la  pupille  se 
contracter,  l'iris  perdre  sa  mobilité,  se  décolorer  et  se  vascu- 
lariser.  L'ulcère  dont  nous  venons  de  donner  la  description  a 
été   désigné  sous  le  nom  d'ulcère  à  hypoi^yon  (Roser)  oa 
d'ulcère  rampant  (Saemisch). 

Marche  et  terminaison.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  l'ul- 
cère, lorsqu'il  tend  à  laguérison,  nous  lui  voyons  prendre  une 
teinte  grisâtre,  la  perte  de  substance  est  alors  comblée  par  des 
cellules  de  nouvelle  formation,  qui  restent  opaques  lorsqu'elles 
se  développent  rapidement,  tandis  qu'elles  peuvent  acquérir 
une  transparence  parfaite  si  elles  se  développent  avec  lenteur. 
La  vascularisation  de  l'ulcère,  tout  en  étant  propice  à  la  ré- 
paration, favorise  aussi  la  formation  de  l'opacité,  lorsque  les 
vaisseaux  sont  en  très-grand  nombre,  en  provoquant  le  déve- 
loppement rapide  des  cellules. 

Cette  restitution  du  tissu  détruit  se  fait  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale,  qui  se  régénère  rapidement  de  la  périphé- 
rie de  l'ulcère  vers  son  centre. 

Lorsque  l'ulcération  se  propage  sur  les  couches  profondes 
de  la  cornée  et  passe  dans  le  voisinage  de  la  membrane  de 
Descemet,  la  pression  intra-oculaire  peut  pousser  le  fond  de 
l'ulcère  en  avant  et  produit  ainsi  un  état  désigné  sous  le  nom 
de  kèratocéle  19). 

La  memin-ane  de  Descemet  étant  très-élastique,  elle  peut 
faire  liernie  au  dehors  et  s'élever  au-dessus  du  niveau  de  la 
cornée,  sous  forme  d'une  vésicule  transparente,  qui  renferme 
l'humeur  aqueuse.  Quelquefois  cet  état  persiste  assez  long- 
temps; la  membrane  de  Descemet  et  le  tissu  corncen  encore 
conservé,  peuvent  s'épaissir  et  former  la  base  du  fissu  cica- 
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1  ii  iciel  qui  ferme  la  perte  de  substance  subie  par  la  cornée.  La 
forme  de  cette  cicatrice  est  souvent  stapbylômateuse  ;  cepen- 
lant  elle  peut  s'aplatir  progressivement. 
Généralement,  la  kéi-atocèle  est  suivie  de  rupture,  qui  peut 


FiG.  29.  -  Hernie  de  la  cornée  ou  kératoccle. 


>e  renouveler  à  différentes  reprises,  et  la  fistule  de  la  cornée 
^ui  en  résulte  peut  persister  longtemps. 

Des  ulcères  étendus  et  profonds,  lorsqu'ils  donnent  lieu  à 
a  formation  d'une  kératocèle  sous  la  pression  de  l'humeur 
iqueuse,  peuvent  entraîner  la  totalité  de  la  cornée  et  il  peut 
e  former  ainsi  une  ectasie  de  la  membrane  tout  entière.  Dans 
l' autres  cas,  le  tissu  cicatriçiel  par  sa  propriété  rétractile 
ittire  le  tissu  environnant,  et  la  cornée  tout  entière  s'aplatit. 

Les  terminaisons  les  plus  funestes  ont  lieu  par  suite  de 
lerfo ration  de  la  cornée,  surtout  lorsqu'elle  a  lieu  sur  une 
arge  étendue.  Cette  perforation,  lorsque  l'ulcère  est  très- 
trofond,  peut  avoir  lieu  sous  l'action  simple  de  la  pression 
ntra-oculaire  ;  autrement  elle  se  produit  sous  l'influence 
le  fortes  contractions  musculaires,  en  toussant,  cternuanl, 
omissant,  en  soulevant  des  fardeaux,  etc. 

Selon  le  siège  et  l'étendue  de  la  perforation,  nous  distin- 
:uons  différentes  terminaisons  : 

1°  Si  la  perforation  est  linéaire  et  le  fond  de  l'ulcère  pas 
rop  aminci,  les  bords  de  la  plaie  se  touchent  et  peuvent  se 
éunir  inmiédiatement.  L'humeur  aqueuse  se  reproduit  et 
epousse  l'iris  et  le  cristallin  dans  leur  position  normale.  La 
erforation  peut  avoir  lieu  plusieurs  fois,  et  à  la  Cm  la  cornée 
uérit,  comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  perforation. 

2°  Lorsqu'une  petite  perforation  est  située  juste  en  face 
e  la  pupille,  lé  cristallin,  après  la  sortie  "de  l'humeur 
queuse,  s'ap|)lique  étroitement  contre  la  cornée,  et  pour 
eu  que  ce  contact  se  prolonge,  il  se  forme  sur  la  cristalloïde 
n  dépôt  de  lymphe  plastique.  Au  bout  de  quelque  temps 
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l'ouvertuia  cornco.nne  se  cicatrise,  et  à  mesure  que  l'humeur 
aqueuse  se  reproduit,  le  ci'istallin  est  repoussé  en  arrière,  et 
détache!  de  l'endroit  de  la  perforation.  Un  filament  d'exsudal 
plastique  allant  de  la  capsule  à  la  face  postéiieure  de  la  cor- 
née, peut  persister  pendant  longtemps;  mais  dans  la  plupart 
des  cas,  il  reste  seulement  une  opacité  centrale  sur  la  cap- 
sule du  cristallin  (cataracte  capsulaire)  et  une  légère  opacité 
de  la  cornée  à  l'endroit  de  la  perforation. 

L'opacité  de  la  cornée  peut  disparaître  progressivement  à 
un  tel  point,  que  même  à  l'éclairage  latéral  on  la  distingue 
à  peine. 

3°  Lorsqu'une  petite  perforation  a  lieu  à  une  certaine  dis- 
tance du  centre  de  la  cornée,  aussitôt  l'humeur  aqueuse 
échappée,  une  partie  de  l'iris,  soit  de  sa  largeur,  soit  de  son 
bord  lib]-e,  se  met  en  contact  avec  la  cornée  (fig.  30).  Dans 


Fig.  30.  —  Ulcère  perforant  de  la  cornée.  —  Tris  adlicrenl  à  la  cornée. 

ces  conditions  qui,  par  suite  de  la  diminution  de  la  pre 
sion  intra-oculaire,  sont  assez  favorables  à  la  cicatrisation  de 
l'ulcère,  l'ouverture  ulcérée  de  la  cornée  guérit,  l'humciir 
aqueuse  se  reproduit,  et,  l'action  musculaire  aidant,  Hris 
retourne  à  sa  position  primitive.  Si  l'adhérence  entre  l'iris 


Fig.  '.m.  —  Synécliio  anicricurc. 


et  la  cicatrice  est  déjà  trop  solide  pour  être  ainsi  rompue,  ell 
persistera  (synéchie  antérieure,  lig.  31). 

W  Lorsque  la  perforation  a  été  plus  grande  et  que  1  iris 
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fait  prolapsus-  entre  les  bords  de  l'ulcère,  et  ne  peut  plus  en 
être  dégage,  ce  prolapsus  se  couvre  de  lymphe  plastique  qui 
l'unit  aux  bords  de  la  perforation  et  forme  la  base  du  tissu  ci- 
catriciel. Celui-ci  remplit  la  perte  de  substance,  et  l'on  y  recon- 
naît encore  pendant  longtemps  la  présence  du  tissu  irien  par 
une  coloration  plus  foncée.  La  chambre  antérieure  prend  dans 
ces  cas  une  forme  irrégulière,  étant  plus  profonde  du  côté  où 
l'iris  est  resté  à  sa  place,  que  de  l'autre  où  il  a  été  entraîné 
vers  la  cornée. 

Lorsque  l'adhérence  s'est  faite  vers  la  périphérie,  et  a  laissé 
intact  le  sphincter  de  l'iris^  la  pupille  pourra  être  normale, 
au  point  de  -sue  de  sa  position  et  de  sa  mobilité.  Par 
contre,  la  pupille  sera  déplacée  vers  la  perforation,  lorsque 
I  ulhérence  de  l'iris  a  eu  lieu  près  du  bord  libre,  et  surtout  si 
line  partie  de  ce  bord  a  été  prise  dans  la  cicatrice  (leucoma 
l'Ihérent).  Si  la  pupille  tout  entière  a  été  prise,  l'iris  est  forte- 
nienttendu  vers  la  cicatrice  et  la  chambre  antérieure  peu 
profonde. 

5°  Si  la  perforation  a  eu  lieu  sur  une  large  étendue  et  s'est 
llectuée  brusquement,  le  prolapsus  de  l'iris  peut  être  très- 
iinsidérable,  et  sous  l'action  de  l'humeur  aqueuse  proéminer 
I  la  surface  de  la  cornée  comme  une  vésicule  de  la  gran- 


12.  —  Staphylfime  parliel  de  la  cornée  el  de  l'iris  :  A,  cornée 
C,  iris  hernie;  B,  tissu  cicalriciel. 


Ipnr  d'une  noisette.  Si  le  prolapsus  ne  s'aplatit  pas  à  la  suite, 
'■rupture,  il  donnera  lieu  à  un  staphylôme  partiel  de  la 
ornée  et  de  l'iris  (fig.  32).  D'autres  fois,  la  capsule  du 
i  istaliin  peut  se  rompre  et  il  se  formera  une  cataracte.  Ou  le 
nstallin  est  chassé  hors  de  l'œil,  la  zonule  de  Zinn  se  rompt, 
t  il  s'écoule  une  partie  varial)le  d'humeur  vitrée.  A  la  suite 
le  cet  accident,  il  peut  survenir  des  hémorrhagies  intra-ocu- 
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laires,  un  décollement  de  la  l'ctine,  ou  même  une  inflam- 
mation générale  avec  phtliisie  du  glol)e  oculaire. 

6°  Après  la  destruction  d'une  grande  partie  ou  de  la  tota- 
lité de  la  cornée,  l'iris  se  trouve  inmaédiatement  derrière 
l'ouverture  ainsi  produite.  La  pupille  est  rétrécie  et  se  ferme 
bientôt  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique,  l'iris  tout 


FiG.  33.  —  Slaphylômc  partiel  de  l'iris  et  île  la  cornée  :  C,  cornée  resiée  saine;  , 
A,  prolapsus  de  l'iris  recouvert  d'un  tissu  cicatriciel. 

entier  se  couvre  également  d'un  tissu  opaque,  s'unit  aux 
bords  de  la  perforation,  et  la  cicatrice  d'abord  proéminente 
s'aplatit  plus  tard  pcir  la  rétraction  du  tissu.  A  la  suite  de 
nouvelles  poussées  inflammatoii'es  dans  l'intérieur  de  l'œil,  la 
cicatrice,  si  elle  n'est  pas  encore  bien  solide,  ne  pouvant  ré^:; 
sister  à  la  pression  de  l'humeur  aqueuse,  est  poussée  en  avant 
et  forme  une  saillie  staphylômateuse  (flg.  33).  Celle-ci  peut  se 
rompre,  s'aplath-,  et  après  plusieurs  attaques  de  cette  nature,  se 
solidifier  complétenrent,  tandis  que  le  globe  de  l'œil  s'atrophie. 

D'autres  fois,  après  une  perforation  aussi  étendue  de  la 
cornée,  l'iris  s'épaissit,  se  couvi-e  de  tissu  cicatriciel  opaque, 


A 


Fin.  3i.  —  Stapliylômo  total  de  l'iris  et  de  la  cornce. 


et  la  pupille  étant  fermée  par  une  exsudation  solide,  la  mem- 
brane tout  entière  est  poussée  en  avant  par  l'humeur 


ULCÈRES  DE  LA  CORNÉE. 


133 


aqueuse  qui  s'amasse  derrière  la  cicatrice,  la  distend  de  plus 
en  plus  et  forme  une  ectasie  cicatricielle  qui  a  reçu  le  nom 
de  staphylôme  total  (fig.  34).  Le  cristallin,  dans  ce  cas,  peut 
avoir  été  expulsé  au  moment  de  la  perforation,  mais  le  plus 
souvent  il  est  retenu  dans  l'œil. 

La  distension  de  ce  staphylôme  se  fait  quelquefois  d'une 
manière  irrégulière,  soit  que  l'iris  ait  contracté  des  adlié- 
reuces  avec  la  surface  de  la  cristalloïde  qui  le  retienne  par 
places,  soit  que  le  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  l'iris  ne  cède 
pas  partout  avec  la  même  facilité  à  la  pression  de  l'humeur 
aqueuse.  En  ce  cas,  le  staphyh'îme  paraît  bosselé  et  a  reçu 


FlG.  35.  —  Staphylôme  en  grappe  :  A,  A',  bosselures  de  la  surface;  B,  B',  liiuile 
(le  la  cornée;  C,  filament  celluleux. 


le  nom  de  staphylôme  en  grappe  {stapfiyloma  rucemosum) 
(flg.  35). 

En  résumé,,  la  kératite  suppurative  peut  se  terminer  : 
1°  par  une  guérison  sans  opacité  de  la'  cornée  ;  2°  avec  opa- 
cité susceptible  ou  non  de  s'éclaircir  (taie  et  leucoma);  3°  U 
peut  en  résulter  une  kératocèle  avec  altération  de  courbure  de 
la  membrane;  k"  une  perforation  avec  toutes  ses  consé- 
quences. 

Pronostic.  —  Si  les  ulcères  sont  petits,  superficiels,  grisâ- 
tres, les  symptômes  inflammatoires  assez  prononcés,  '  et'  si 
l'individu  atteint  est  jeune,  le  pronostic  est  assez  favorable. 
Les  ulcères  atoniques  donnent  un  pronostic  l)ien  plus  mauvais, 
'  ^^.^"^5  '''"clanfc  à  s'agrandir,  et  à  cause  de  l'impos- 

isibilité  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  souvent,  de  pré- 
■  venir  une  destruction  étendue.  Les  troubles  visuels  que  nous 
'avons  à  prévoir  dépendent  de  l'étendue  et  du  siège  de 
llopacitéqui  restera  après  la  guérison.  Les  leucomasadhérenls 
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I);ii1iciijeiil,  on  outre  à  Ions  les  dangers  qu'occasioiment  les 
synéchies,  soit  directement  par  le  tii'aillenicnt  de  l'iris,  soit 
indirectement  par  le  déplacement  du  cristallin.  (Voyez  plus 
loin  iritis  et  glaucome.) 

Enfin,  lorsqu'il  y  a  cicatrice  staphylômateuse,  le  pronostic 
est  toujours  fâcheux,  à  cause  des  altérations  de  la  courbure 
même  des  parties  saines  de  la  cornée,  et  à  cause  des  com- 
plications qui  peuvent  encore,  api'ès  des  années,  amenei'  la 
perte  de  la  vision.  . 

Les  perforations  très-étendues  peuvent  conduire  à  la  cécité 
par  l'atrophie  du  glol)e  ou  par  la  formation  d'un  staphylôme 
total. 

Ètioldgie.  —  Elle  est  la  même  que  celle  des  abcès  de  la 
cornée.  *  'fî 


Traitement.  —  L'objet  du  traitement  local  est  de  diminuer' 
les  symptômes  inflammatoires,  d'arrêter  les  progrès  de  l'ulcé- 
ration et  d'activer  le  travail  i-éparateur.  En  cas  de  forte  in 
jection  sous-conjonctivale,  de  chaleur,  de  photophobie  et  di 
douleurs  intenses,  on  peut  appliquer  quelques  sangsues  chez 
les  individus  dont  l'état  général  n'est  pas  affail)li,  instiller  de 
l'atropine,  faire  des  frictions  sur  le  front  avec  la  pommade 
belladonée,  apphquer  le  bandeau  compressif  et  faire  au  be- 
soin des  iujections  sous-cutanées  de  morphine.  Il  faut  s'abste- 
nir l'igoureusement  de  tout  collyre  astringent  ou  caustique. 
En  cas  d'ulcère  atonique,  le  moyen  principal  consiste  dans 
l'emploi  des  compresses  chaïules.Èn  même  temps,  on  instille 
de  l'atropine,  et,  dans  l'intervalle  des  applications  des  com- 
presses, on  emploie  le  bandeau  compressif  pour  éviter  le 
coup  des  paupières  qui  empêche  la  régénération  de  1  épithé- 
lium,  et  pour  servii-  d'appui  à  la  cornée  amincie  contre  la 
pression  intra-oculaire.  Cette  pression  est  une  des  causes 
principales  qui  s'opposent  à  la  nulrilion  normale  et  au  travail^ 
réi)arateur  du  tissu  cornéen.  Elle  nécessite  souvent  l'inter- 
vention chirurgicale  pai-  des  paracentèses  répétées  de  la 
chambre  antérieure. 

Lors(iuc  la  perforation  de  l'ulcère  menace,  il  est  urgent  de 
la  prévenir  par  une  paracentèse  pratiquée  à  la  partu'  la 
plus  mince  de  l'ulcération,  et  d'enq)êcher  ainsi  la  déchn'ure 
irrégvdière  et  les  conséquences  funestes (pii  résidlent  d  une 
perforation  spontanée  de  la  cornée.  En  cas  d'hypopum.  sur- 
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tout  lorsque  celui-ci  est  considérable,  on  s'efforce  d'évacuer 
les  masses  purulentes,  en  pratiquant  avec  un  petit  couteau 
lancéolaire  une  incision  au  .iord  inférieur  de  la  cornée,  tout 
près  de  la  sclérotique.  Le  pus  se  reproduit  souvent  et  néces- 
site, soit  la  réouverture  de  la  plaie  (à  l'aide  d'un  stylet  bou- 
tonné), soit  une  nouvelle  paracentèse. 

Dans  ce  cas,  on  a  conseillé  aussi  de  pratiquer  une  iridec- 
tomie,  qui  d'ailleurs  devient  souvent  nécessaire  plus  tard, 
pour  établir  une  pupille  artificielle,  à  cause  des  opacités  cen- 
trales de  la  cornée,  consécutives  à  la  maladie.  (Voy.  iridec- 
tomie.) 

M.  Saemtsch  a  conseillé  dernièrement,  dans  les  cas  d'ulcères 
atoniques  avec  grande  tendance  destructive,  de  pratiquer  une 
incision  transversale  avec  le  couteau  linéaire  de  Graefe,  à 
travers  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  d'un  bord  de  l'ulcère 
à  l'autre,  et  de  rouvrir  la  plaie  à  plusieurs  reprises,  même 
pendant  quelques  semaines. 

En  face  d'un  ulcère  stationnaire  dont  la  guérison  com- 
mencée s'arrête  complètement,  il  devient  nécessaire  d'avoir 
recours  à  une  stimulation  dii'ecte,  en  enlevant  avec  une  cu- 
rette les  matières  qui  en  recouvrent  le  fond,  et  en  touchant 
celui-ci  légèrement  avec  un  crayon  mitigé  très-pointu.  Cette 
petite  opération  exige  de  la  part  du  médecin  beaucoup  de 
prudence  et  de  savoir-faire.  Dans  les  cas  d'ulcères  statiou- 
naires  vascularisés,  l'on  a  employé  avec  avantage  la  section 
des  vaisseaux  près  de  la  cornée,  ou  môme  une  syndectomie 
partielle.  Enfin,  on  a  vanté  pour  ces  cas  et  pour  ceux  où 
les  ulcères  récidivent  fréquemment,  les  bons  effets  d'un 
petit  séton  formé  d'un  double  fil  de  soie  appliqué  à  l'aide 
d'une  aiguille  ordinaire  à  la  région  temporale  sous  les  che- 
veux. (Critchett.) 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  continuer  le 
bandeau  compressif  et  l'atropine.  Celui-ci  n'est  contre-indiqué 
que  lorsque  la  cornée  est  menacée  d'une  perforation  vers  sa 
périphérie.  Dans  ce  cas,  il  devrait  être  remplacé  par  l'extrait 
deCalabar,  pour  éloigner  le  bord  pupillaire  de  l'endroit  de  la 
perforation. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  petite  perforation  il  se  produit  une 
adhérence  de  l'iris  à  la  coi'née,  on  emploie  avec  avantage 
1  atropine  et  le  calabar  alternativement,  pour  forcer  l'action 
des  muscles  de  l'iris,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l'autre 
On  essayera  encore,  par  les  nuMues  movens,  de  iV>(hiire  h's 
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prolapsus  récouls  de  l'iris  ;  mais  lorsque  le  prolapsus  est-déjà 
distendu,  il  faut  employer  les  ponctions  répétées  de  la  partie 
heruiée,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  la  diviser  avec  le  couteau  li- 
néaire de  Graefe  et  l'exciser  soigneusement  avec  des  ciseaux 
courbes.  La  cautérisation  du  prolapsus  irien  avec  le  nitrate 
d'argent,  dans  le  but  de  le  faire  disparaître,  doit  être  rejetée, 
parce  qu'elle  est  dangereuse  et  ne  remplit  pas  son  but.  Elle 
ne  peut  servir  que  lorsque  le  prolapsus  commence  déjà  à  se 
vasculariser  et  à  s'épaissir,  pour  activer  ce  processus  et  la 
formation  de  la  cicatrice. 

Lorsque  le  cristallin  a  suivi  le  prolapsus  de  l'iris,  on  ne 
peut  penser  k  le  conserver,  et  dans  l'intérêt  même  de  la 
cicatrisation,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  le  voit  dans  l'ouver- 
ture, le  faire  sortir  de  l'œil,  en  ouvrant  sa  capsuk. 

En  cas  d'adhérences  solides  entre  l'iris  et  la  cicatrice  sta- 
phylômateuse  de  la  cornée,  il  faut  pratiquer  une  iridec- 
tomie,  soit  parce  que  la  pupille  centrale  ne  peut  plus  servir 
à  la  vision,  soit  et  surtout  parce  que,  dans-  ces  cas,  l'augmen- 
tation progressive  de  la  pression  intra-oculaire  menace  l'œil 
d'une  cécité  ultérieure  (de Graefe). 

Les  fistules  persistantes  de  la  cornée,  qui  ne  se  ferment 
périodiquement  que  pom-  s'ouvrir  de  nouveau,  sont  d  une 
guérison  très-difficile.  Il  faut  essayer  d'abœ-d  l'usage  de  l'atro- 
pine, du  Calabar  et  un  bandeau  compressif ,  puis  la  caul  énsation 
de  latistule,  parl'introduction  dansl'ouvertnre  fisluleuse  d'une 
aiguille  trempée  dans  le  nitrate  d'argent.  Ce  moyen  est  assez 
dangereux,  parce  qu'on  peut  blesser  la  capsule,  et  qu'il  doit 
produire  en  outre  une  opacité  petite,  mais  persistante. 

Le  traitement  des  staphylômes  sera  exposé  dans  le  cha- 
pitre des  anomalies  de  courbure  de  la  cornée. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  insistons  encore  une 
fois  sur  le  rôle  important  du  bandeau  compressif  pendant 
toute  la  durée  de  l'ulcération,  pendant  la  période  de  régéné- 
ration, et  enfin,  pour  prévenir  la  perforation  ou  en  arrêter 
les  suites  si  elle  a  eu  lieu. 

Le  traitement  général  est  le  même  que  celui  que  nous 
avons  indiqué  h  propos  des  abcès  de  la  cornée. 
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ARTICLE  II. 

OPACITÉS,   TAIES  DE  LA  CORNÉE. 

Les  opacités  de  la  cornée  doivent  leur  existence  aux  altéra- 
lions  persistantes  de  tissu  qui  surviennent  après  les  inflam- 
mations de  cette  membrane,  ou  après  les  pertes  de  substance 
ou  les  troubles  nutritifs. 

Ces  altérations  peuvent  siéger  dans  la  couche  épithéliale,  et 
elles  consistent  alors  dans  une  augmentation  du  nombre  et  du 
volume  des  cellules  de  cette  couche,  entremêlées  de  masses 
graisseuses  et  de  sels  calcaires  ;  ou  elles  occupent  les  difTé- 
rentes  couches  du  tissu  propre  de  la  cornée,  et  se  composent 
d'accumulation  de  noyaux  dans  les  cellules,  d'amas  de  cel- 
lules graisseuses,  de  dépôt  de  sels  calcaires  ou  des  éléments 
cellulaires  incomplètement  développés  et  destinés  à  réparer 
une  perte  de  substance.  Dans  les  parties  environnantes,  on 
observe  également  des  corpuscules  cornéens  incomplètement 
développés  et  des  cellules  fusiformes. 

Les  opacités  présentent  divers  degrés  d'étendue  et  de 
densité,  variant  depuis  un  nuage  léger  (nubecula),  jusqu'aux 
taches  cicatricielles  entièrement  opaques  (leucomas).  Celles 
d'opacité  intermédiaire  ont  reçu  le  nom  d'albugo.  Les  leu- 
comas présentent  souvent  un  reflet  brillant  comme  de  la  soie, 
et  ont  à  leur  centre  une  coloration  blanche  comme  de  la 
craie,  lorsqu'ils  résultent  d'une  perforation,  parce  que  l'opa- 
cité occupe  alors  toute  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  opacités  compliquées  par  des 
dépôts  de  sels  métalliques  (acétate  de  plomb,  nitrate  d'ar- 
i;ent),  qui  sont  souvent  le  résultat  d'applications  thérapeuti- 
ques faites  mal  à  propos  sur  un  ulcère  de  la  cornée. 

Une  forme  particulière  d'opacité  cornéenne  résulte  d'un 
défaut  de  conductibilité  des  nerfs,  qui  se  rendent  vers  cette 
membrane.  C'est  ainsi  que  dans  le  glaucome  ou  dans  les  sta- 
phylômes  de  la  sclérotique,  où  les  nerfs  ciliaires  sont  exposés 
à  des  tiiMillemcnts  ou  à  une  pression  anormale,  l'on  voit  se 
développer  au  bord  de  la  cornée  une  opacité  nuageuse  qui 
s'étend  vers  le  centre  de  la  membrane,  et  au  bout  de  quelque 
temps  prend  un  as[)ect  blanchâlre.  Si  cette  opacité  se  forme  à 
plusieurs  endroits  de  la  périphérie,  elle  ne  laisse  que  la  par- 

8. 


l'38  coiiNi'.iî  i:t  .•^(■.uiiioTioLi:. 

lie  centrale  de  la  coniée  transparente.  D'autres  fois,  elle  se 
ibniie  en  même  temps  des  côtés  nasal  et  temporal  et  sépare 
alors  comme  un  ruban  blanchâtre  le  tiei's  supérieur  et  le  tiers 
inférieur  de  la  cornée  restée  transparente. 

On  observe  aussi  des  opacités  passagères  de  la  cornée, 
lorsque  la  pression  interne  de  l'œil  augmente  ou  s'abaisse 
subitement.  Dans  le  premier  cas,  l'opacité  paraît  l'ésulter 
d'altérations  dans  l'arrangement  des  éléments  qui  composent 
la  cornée,  ceux-ci  même  étant  restés  normaux.  Dans  le  se- 
cond cas,  elle  se  compose  de  sti-ies  parallèles  que  l'on  voit 
aisément  h  l'éclairage  latéral  et  qui  sont  l'expression  optique 
du  plissement  de  la  membrane  de  Descemet. 

Enfin,  on  rencontre  à  la  périphérie  de  la  cornée  des  opa- 
cités partielles  qui,  par  leur  siège  et  leur  aspect,  semblent 
constituer  une  continuation  directe  de  la  sclérotique.  Elles 
surviennent  tantôt  à  la  suite  d'affections  phlycténulaires, 
tantôt  elles  existent  depuis  la  naissance  et  seront  exposées 
plus  en  détail  avec  les  affections  congénitales  de  la  cornée, 
ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  certaines  formes  de  kératites 
parenchymateuses. 

Le  trouble  visuel  provoqué  par  les  opacités  de  la  cornée 
varie  selon  leur  position,  leur  densité  et  l'état  de  leurs  bords. 
De  petites  opacités,  même  au  centre  de  la  cornée,  complète- 
ment opaques  et  nettement  limitées,  si  elles  ne  couvrent  la 
pupille  qu'en  partie,  ne  gênent  presque  pas  la  vision,  parce 
qu'elles  n'excluent  qu'une  partie  des  rayons  lumineux.  Par 
contre,  des  taches  semi-transparentes  toublent  la  vision  consi- 
dérablement, parce  qu'elles  provoquent  la  diffusion  des 
rayons  lumineux,  diflusion  qui  altère  la  netteté  des  images 
rétiniennes.  On  se  rend  facilement  compte  de  cette  diffé- 
rence, si  l'on  pense  que  l'on  voit  parfaitement  à  travers  un 
verre  quand  même  il  ne  présenterait  (lue  quelques  points 
parfaitement  transparents,  tandis  qu'on  ne  distinguerait 
presque  plus  rien  à  travers  un  verre  dépoli. 

Une  autre  cause  des  troubles  visuels  (pii  accompagnent  les 
opacités  de  la  cornée,  résulte  des  altérations  dans  la  courbure 
de  cette  membrane,  survenue,  à  la  suite  du  processus  mor- 
bide dans  le  voisinage  innuédial  de  ce  dernier,  ou  même 
dans  la  membrane  lout  enlière. 

Pour  remédier  à  ces  lrouf)les  visuels,  le  malade,  dans  le 
but  de  se  i)rocurer  des  images  réiinieimes  plus  grandes, 
rapproche  ses  yeux  le  plus  possible  des  ol)jels.  Ces  efibrls 
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continuels  de  la  vision,  surtout  lorsque  celle-ci  s'exerce  sur  de 
petits  objets,  peuvent  amener  chez  ces  malades  un  degré  con- 
sidëi'aLle  de  myopie,  et  provoquer  des  congestions  dans  les 
membranes  profondes  de  l'œil  (scléro-choroïdite),  qui  de- 
viennent la  cause  d'une  amblyopie  plus  ou  moins  intense. 

Lorsqu'une  opacité  de  la  cornée  n'existe  que  sur  un  œil, 
on  voit  survenir  assez  souvent  une  déviation  de  cet  a^il  (stra- 
bisme). Les  malades,  gênés  par  l'image  difl'use  qu'ils  per- 
çoivent  de  ce  côté,  renoncent  à  la  vision  binoculaire,  se 
servent  exclusivement  de  leur  bon  œil,  et  l'antre  suit  alors 
les  tendances  de  ses  muscles.  Il  se  dévie  en  dedans,  lorsque 
l'action  du  muscle  droit  interne  prédomine,  comme  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ou  en  dehors,  si  c'est  le  muscle 
droit  externe  qui  prévaut. 

Pronostic.  —  11  dépend  de  l'âge  et  de  la  constitution  des 
malades,  de  la  durée,  de  l'extension,  du  siège  et  de  la  nature 
des  opacités.  Ainsi,  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  de 
bonne  constitution,  des  opacités  même  étendues,  résultant 
de  kératites  profondes  ou  d\ilcères,  peuvent  s'éclaircir  pro- 
gressivement et  disparaître  entièrement.  iNous  avons  déjà 
constaté  la  même  chose  en  parlant  des  petites  perforations 
centrales  qui  occasionnent  la  cataracte  capsulaire.  Quant  aux 
opacités  qui  résultent  d'altérations  du  tissu,  accompagnées 
de  vascularisation,  elles  disparaissent  d'autant  plus  facilement 
et  d'autant  plus  complètement,  qu'elles  sont  plus  superfi- 
cielles, moins  étendues  et  de  date  plus  l'écente.  Il  n'y  a  au- 
cun espoir  de  voir  disparaître  des  leucomas  formés  par  du 
tissu  cellulaire,  par  des  dépôts  calcaires  ou  métalliques.  Les 
fâches  dues  à  une  altération  même  considérable  de  la  couche 
épithélialc,  sont  d'un  pronostic  bien  plus  favorable,  parce 
que  nous  pouvons  agir  sur  elles  directement,  par  des  médi- 
caments ou  par  une  intervention  chirurgicale. 

Etiolorjie.  —  Les  opacités  de  la  cornée,  comme  nous  l'a- 
vons vu,  surviennent  à  la  suite  d'infiltrations  de  la  cornée, 
ou  de  perte  de  substance  de  cette  membrane.  Elles  résul- 
tent encore  d'altérations  épithéliales,  provenant  de  l'irrita- 
tion directe  et  prolongée  de  la  cornée  par  l'état  rugueux  de 
ta  nuiqueusc  conjonctivalc  ou  par  des  cils.  (Eiitropion  et  tri- 
chiasis.)  Enfin,  ces  opacités  peuvent  êircdues  àla  pénétration 
ae  corps  étrangers,  à  des  défauts  dans  l'innervation  de  la 
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coviiéc  et  i\  l'aiigiiiciitalion  ou  à  la  diminution  subite  et  pro-  -h 
longée  de  la  pression  inti'a-oculaire. 

Traitement.  —  Le  trailcinenl  se  pj-opose  d'activer  la  circu-  -y 
lation  locale,  d'accélérer  les  fonctions  nutritives  des  parties 
et  de  donner  ainsi  une  vive  impulsion  à  la  résorption  des  -i 
opacités.  Voilà  pourquoi  la  plupart  des  médicaments  indi-  - 
qués  contre  les  taches  de  la  cornée  sont  des  irritants.  (Calô-Î- 
mel,  teinture  d'opium,  précipité  rouge,  sulfate  de  cuivre,', 
sulfate  de  soude,  iodure  de  potassium,  etc.) 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  opacité  dont  on  « 
prévoit  l'éclaircissement  progressif,  il  est  inutile  d'intervenir;  : 
ce  n'est  que  lorsqu'elle  devient  stationnaire  que  l'on  essaye  î 
les  insufflations  de  calomel  ou  la  pommade  à  l'oxyde  jaune^ 
de  mercure,  employées  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Après? 
ces  moyens,  on  peut  employer  les  instillations  beaucoup  plus  ; 
irritantes  de  teinture  d'opium,  coupée  d'abord  de  dix  fois  son  i 
poids  d'eau,  et  augmenter  progressivement  la  dose  de  teia-- 
îure  j  usqu'cà  parties  égales.  ^ 

S'il  faut  une  irritation  plus  forte  encore,  on  peut  pratiquer» 
des  attouchements  légers  avec  le  sulfate  de  cuivre.  i 

L'électricité  si  souvent  vantée  n'agit  également  quecommef 
irritant  et  ne  mérite  guère  les  éloges  qu'on  lui  a  pro-- 
digués. 

Le  docteur  Rothmund,  de  Munich,  a  eu  à  se  louer  des; 
bons  résultats  obtenus  en  cas  d'opacités  épaisses  par  des  ia-  - 
jections  d'eau  salée(de  1/30  à  l/1.0)cà  une  température  tiède,^ 
pratiquées  sous  la  conjonclive  h.  la  distance  de  quelques  mil-^ 
limètres  du  bord  de  la  cornée.  Il  se  produit  un  chemosis  qui  i 
disparaît  sous  un  bandeau  compressif. 

Eu  cas  d'opacité  provenant  d'altérations  de  la  couche  épi- - 
Ihéliale  ou  de  dé|)ôts  de  sels  mélallitiues,  on  peut  essayer,  . 
après  avoir  épuisé  les  autres  moyens,  l'ablation  dt  Topacite  à  i 
l'aide  d'un  scarificateur  ou  d"un  couteau  à  cataracte.  Le  ré-  ■ 
suKat  est  peu  siVr,  car  souvent  le  nouveau  (issu  donne  lieu  à  . 
une  nouvelle  opacité. 

Lorsqu'une  opacité  indélébile  est  entourée  d'un  cercle  • 
semi-lranspareuL,  il  est  d'une  grande  importance  pour  la  vi- 
sion de  faire  disparaître,  s'il  est  possil)le,  ce  dernier  (jui  pro- 
duit de  si  grands  troubles  visuels  par  la  dispersion  de  la  lu-  ■ 
mière.  On  peut  y  réussir  quelquefois,  par  des  attouchements 

J 


ARC  SÉNILE,  GÉRONTOXON. 

irudents,  faits  à  l'aide  d'un  crayon  mitigé  pointu,  sur  le  bord 
le  la  tache  entièrement  opaque. 

Une  autre  indication  thérapeutique  se  présente  lorsque 
30US  nous  trouvons  en  face  d'opacités  indélébiles  ;  il  s'agit 
ilors,  dans  l'intérêt  de  la  vision  du  malade,  d'en  atténuer  au- 
ant  que  possible  les  effets  optiques.  Dans  ce  but,  nous  em- 
)loyons  d'abord  les  lunettes  sténopéiques,  composées  d'un 
liaphragme  métallique  ovale  comme  un  verre  à  lunette,  et 
nuni  d'une  petite  ouverture  ou  d'une  fente  très-étroite.  Ainsi, 
es  rayons  voisins  de  l'axe  optique  arrivent  seuls  à  la  rétine, 
;t  toute  la  lumière  périphérique,  dont  la  diffusion  nuit  si 
:onsidé]'ablement  à  la  netteté  des  images  rétiniennes,  reste 
îxclue.  Ces  lunettes  rendent  de  grands  services  pour  la  lec- 
:ure,  l'écriture,  etc.;  mais  le  malade  ne  peut  s'en  servir  pour 
iiarcher,  à  cause  du  rétrécissement  notable  du  champ  visuel, 
^ui  est  inévitable  lorsqu'on  regarde  à  travers  une  petite  ou- 
iferture. 

Un  second  moyen  consiste  dans  l'étabhssement  d'une  pu- 
pille artificielle,  derrière  la  partie  transparente  de  la  cornée, 
opération  dont  nous  parlerons  en  détail  dans  le  chapitre  de 
l'iridectomie. 

Les  expériences  souvent  renouvelées  de  remplacer  une 
:ornée  opaque  par  la  transplantation  d'une  autre  cornée 
transparente  ou  par  un  morceau  de  verre  (Nusbaum),  sont 
restées  jusqu'ici  sans  résultat. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  chapitre  sans  mentionner 
les  opacités  congénitales  de  la  cornée,  que  nous  décrivons 
parmi  les  anomalies  congénitalesde  la  membrane,  et  une  opa- 
ïification  sénile  physiologique,  connue  sous  le  nom  d'arc 
sénile, 

ARTICLE  III. 

ARC  SÉNILE,  GÉRONTOXON. 

Cette  opacité  se  présente  sous  forme  d'un  arc  d'abni-d  à  la 
périphérie  supérieure  de  la  cornée  ;  elle  est  de  couleur  gri- 
sâtre, large  de  1  à  2  millimètres,  et  séparée  de  l'anneau 
conjonctival  par  une  partie  transparente  de  la  cornée  d'à 
peu  près  la  même  largeur.  Elle  prend  plus  tard  une  colora- 
ion  plus  jaunâtre,  apparaît  h  la  partie  inférieure  de  la  cor- 
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née,  et  s'étend  peu  à  peu  tout  autour,  sous  forme  d'un  an- 
neau dont  les  portions  supérieures  et  inférieures  restent 
toujours  plus  larges  que  les  parties  latéi-ales,  qui  parfois  sont  tl' 
à  peine  indiquées. 

L'opacité  est  le  produit  d'une  altération  graisseuse  dans  ik' 
les  cellules  de  la  cornée,  altération  qui  se  pi'oduit  dans  un  iP 
âge  plus  ou  moins  avancé,  paraît  être  en  rapport  avec  la  (f 
dégénérescence  atliéromateuse  des  vaisseaux,  et  ne  se  pré-- 
sente   qu'exceptionnellement  chez  les  jeunes  gens.  Cette? 
affection  ne  devient  jamais  l'objet  d'un  tj-aitement  :  d'ail-'- 
leurs  elle  altère  si  peu  les  propriétés  du  tissu  de  la  cornée, , 
que  les  incisions  pratiquées  dans  ces  parties  (pour  l'extrac-  - 
tion  delà  cataracte,  par  exemple)  guérissent  parfaitemejit. 

ARTICLE  IV.  . 

ANOMALIES  DE  COURBURE  DE  LA  CORNÉE,   STAPHYLÔMES.  ' 

1.  S(a|ibylôiiio  pclliielde.  ,î 

a.  Cornée  conique,  kémtoconiis  (flg.  36).  — Lorsque  cette  ma-  • 
ladie  est  arrivée  à  un  certain  degré  de  développement,  on  i 


FlG.  3U.  —  Kéraloconus. 


constate  facilement  la  distension  conique  de  la  cornée,  dont  t 
la  pointe  mousse  et  an-ondic,  formée  généralement  par  le  ■ 
centre  de  la  cornée,  plus  rarement  par  une  partie  périphé- 
rique, s'élève  à  une  certaine  hauteur  et  présente  dans  un  i 
certain  nombre  de  cas  une  légère  opacité. 

Cette  altéiation  dans  la  forme  de  la  cornée  s'accompagne  • 
detroui)h's  visuels  considérables,  dont  la  cause  l'éside  d  une 
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)art  dans  rallongement  extraordinaire  de  l'axe  antëi;o-poste-. 
■ieur  du  globe  oculaire,  et.  d'autre^  part  dans  l'irrégularité 
le  la  réfraction,  qui  est  beaucoup  plus  puissante  au  sommet 
lue  dans  la  partie  déclive  du  cône  (Astygmatisme  irrégulier). 
)e  là,  une  myopie  excessive,  de  lapolyopie  et  une  amblyopie  si 
;onsidérabIe,  que  l'acuité  de  la  vision  descend  jusqu'à  1/30 
)u  l'/50  de  la  force  normale.  Les  malades  qui  s'aperçoivent 
)ientùt  qu'ils  améliorent  sensiblement  leur  vision,  en  rétrécis- 
sant leur  fente  palpé])ralepour  exclure  une  portion  des  rayons 
umineux,  contractent  l'habitude  de  cligner  des  paupières. 

Si  l'affection  ainsi  développée  est  facile  à  reconnaître  à  pre- 
nière  vue,  il  n'en  est  pas  ainsi  au  début  de  la  maladie.  Les 
naïades  accusent  alors  un  trouble  de  la  vue,  survenu  insen- 
iblementet  accompagné  de  myopie,  qui  ne  peut  être  corrigé 
[ue  très-imparfaitement  par  des  verres  concaves;  maislechan- 
;ement  de  couj;l)ure  de  la  cornée  est  si  peu  prononcé,  que 
.our  s'en  rendre  compte,  il  faut  comparer  la  grandeur  des 
eflefs  cornéens  avec  celle  des  reflets  que  présente  un  œil 
lormal.  (Voy.  p.  6.) 

Un  moyen  très-précis  consiste  à  projeter  obliquement 
[es  rayons  lumineux  sur  la  coi-née,  à  l'aide  du  miroir  ré- 
iecteur  de  l'ophthalmoscope.  Il  se  pi'oduit  aloi's  une  ombre 
res-visd3le,  sur  le  côté  opposé  de  l'ectasie,  et  cette  ombre 
tiange  de  place  si  nous  varions  la  direction  dans  laquelle  le 
aisceau  lumineux  tombe  sur  la  cornée. 

Marche  et  terminaison,  —  L'ectasie  se  développe  "énérale- 
iient  insensiblement,  mais  on  rapporte  aussi  des  faits  où 
e  serait  survenue  subitement.  Arrivée  à  un  certain  de-ré 
lie  peut  rester  stalionnaire  pour  toujours  ou  augmenter  en- 
ore  au  bout  de  quelque  temps,  sans  qu'il  se  produise  jamais 
ine  perforation  spontanée.  La  maladie  attaque  très-souvent 
am^  yeux  successivement,  et  ne  guéi-it  jamais  spontané- 

Pronostic.  -  Les  moyens  cm.ployés  jusqu'il  v  a  quelques 
■nnecs,  soit  pour  améliorer  la  vision,  soit  pour  arrêter  la 
aarche  progressive  de  l'ectasie,  produisaient  des  résultats  si 
mparlaits,  qu  au  point  de  vue  de  la  vision,  le  pronostic  des 
•eratoconus  était  certainement  mauvais.  De  Gi'aefe  a  proposé 
1867  une  nouvefle  méthode  opératoire,  ayant  po  "r  ^ ni 
■aplatn-  la  co-.iée,  dont  les  excellents  résuuL 
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définitifs,  de  sorte  que  depuis  ce  temps,  le  pronostic  de  cette 
affection  est  devenu  bien  plus  favorable.  , 

Étiologie.—La  cause  de  cette  afi'ection  repose  certainement! 
dans  un  trouble  survenu  dans  l'équilibre  entre  la  pression  i 
intra-oculaire,  et  la  résistance  de  la  cornée  qui  est  considéra- 
blement amincie.  Cet  équilibre  paraît  être  rompu,  non  pas , 
par  une  augmentation  de  la  tension  oculaire,  mais  par  une 
processus  atrophique  des  parties  centrales  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Les  lunettes  sténopéiques,  l'iridectomie,- 
qui  ouvre  aux  rayons  lumineux  un  passage  à  un  endroit  de. 
la  cornée  où  les  conditions  de  réfraction  sont  le  moins  mau-r 
vaises,  la  transformation  de  la  pupiUe,  en  une  fente  très- 
étroite  par  une  double  iindésis  (Bowman),  tous  ces  moyensd 
n'améliorent  la  vision  que  d'une  façon  très-imparfaite.  Les; 
parencentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure,  ou  1  m- 
dectomie  pratiquée  dans  le  but  de  diminuer  la  pression  intra- 
oculaire,  n'ont  réussi  ni  à  enrayer  sûrement  la  marche  pro-< 
gressive  de  l'ectasie,  ni  à  l'aplatir. 

Des  résultats  bien  plus  favorables  ont  été  obtenus  par  le^ 
procédé  de  de  Graefe,  qui  a  pour  but  de  provoquer  sur  la^ 
cornée  un  petit  ulcère  et  une  infiltration  circonscrite  donti 
la  cicatrisation  amène  la  rétraction  du  tissu  environnant,  etî 
indirectement  l'aplatissement  de  l'ectasie.  ^  oilà  en  quoi  con-i 
siste  ce  procédé  :  A  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  ou  d  uaei 


FiG.  37.  —  Aiguille  de  Meyer  pour  l'opération  du  kéraloconus. 

ai<-uille  particulière  (fig.  37),  on  enlève  h  la  surface  de  la  cor-r 
née  un  peu  en  dehors  du  sommet  du  cône,  un  petit  morceau» 
de  là  substance  cornéenne  à  peu  près  d'une  longueur  de  3  mil.,- 
en  faisant  attention  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Le  surlendemain  de  cette  petite  opération  on  coni-. 
mence  à  cautériser  la  plaie  avec  un  crayon  pointu  de  nitrate.; 
d'argent  mitigé,  et  l'on  répète  cet  attouchement  tous  les  IroiM 
jours  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Ayant  ainsi pro-» 
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liait  une  petite  infiltration  limitée,  on  pratique  au  fond  de 
l'ulcère  une  paracentèse  que  l'on  renouvelle  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours  pendant  une  semaine. 

On  abandonne  alors  la  cicatrisation  à  elle-même,  et  sous 
l'influence  de  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  on  voit  la  cor- 
née s'aplatir  petit  à  petit,  et  le  staphylôme  disparaître.  Pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement,  il  faut  appliquer  le  ban- 
deau compressif  et  instiller  de  l'atropine. 

b.  Cornée  globuleuse,  kémtocjlobas ,  hydropisie  de  la  chambre 
antérieure  (fig.  38).  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  une 


Fie.  38.  —  Ilyilropisie  do  la  cliambrc  anlcrieiirc. 

distension  générale,  sphériquede  la  cornée  dans  tous  ses  dia- 
mètres. Souvent  cette  distension  ne  s'arrête  pas  à  la  cornée  • 
la  sclérotique  à  son  point  de  jonction  avec  la  cornée  est  éga- 
lement distendue,  mince  et  d'une  teinte  bleuâtre.  Toute  la 
moitié  antérieure  du  globe  oculaire,  enfin,  peut  ainsi  aug- 
menter de  développement,  et  cela  parfois  d'une  façon  si  con- 
sidérais e  que  la  cornée  est  projetée  dans  la  fente  palpébrale 
dont  elle  empêche  1  occlusion  (buphthalmie). 

La  cornée,  dans  ces  cas,  peut  être  transparente  ou  plus  ou 
moins  opaque,  la  chambre  antérieure  est  très-profonde  l'hu- 
meur aqueuse  généralement  claire.  ' 

Quant  à  l'iris,  il  paraît  terne,  élargi  par  la  distension 
de  son  insertion  chaire  et  quelquefois  tremblante,  lorsque 
1  appui  direct  sur  le  cristallin  lui  fait  défaut;  celui-ci  peut 
être  en  efTet  déplacé  après  la  déchirure  de  son  ligament  sus- 
penseur  produite  par  la  distension  du  globe.  '  ' 

La  pupille  est  nu  peu  dilatée,  presque  immobile  et  ur.'' 
'  sente  quelquefois  des  adhérences  isolées  avec  la  capsule  ' 

Le  globe  de  l'œil  ainsi  distendu  est  gène  dans  'es  mouve- 

MEYEll.  g 
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mcnts.  Quant  à  la  vision,  elle  baisse  considérablement,  selon 
le  degré  de  développement  de  la  maladie  et  des  conipliea- 
tioiis^dans  les  parties  profondes  de  l'œil.  Ainsi,  tandis  que 
dans  un  cas,  le  malade  peut  encore  distinguer  les  caractères 
d'imprii];ierie  d'une  certaine  grandeur,  la  vision  est  réduite 
chez  d'autres  à  la  distinction  du  jour  et  de  la  nuit,  ou  même 
complètement  abolie. 

Les  verres  concaves  et  sténopéiques  se  montrent  presciue 

sans  influence. 

Marche  et  terminaison.  —  La  maladie,  abstraction  faite  de 
son  origine  congénitale  ([ue  nous  traiterons  a  part,  se  déve- 
loppe lentement,  peut  rester  stationnaire  a  chacun  de  ses  de- 
grés ou  atteindre  l'extrême  développement  de  la  buphthal- 
mie.  Dans  sa  marche  progressive,  elle  est  souvent  compluiuee 
d'affections  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  ou  de  l'excavation  glau- 
comateuse  de  la  papille  du  nerf  optique.  La  perforation  spon- 
tanée n'a  pas  été  observée.  Dans  certains  cas,  par  exemp  e 
lorsque  l'affection  résulte  d'une  kératite  panneuse,  et  que  la  ■ 
distension  est  peu  prononcée,  la  cornée  peut  revenir  a  son 
état  normal.  Mais  dans  la  majorité  de  ces  cas,  la  distension 
persiste  après  la  guérison  de  la  kératite  et  augmente  memc^. 

Pronostic.  -  11  est  très-défavorable,  parce  que  même  danS^ 
les  cas  stationnaires,  la  vision  est  imparfaite  et  que  dans  son  | 
développement  progressif,  la  maladie  contre  laquelle  tout 
traitement  est  peu  efficace  amène  la  perte  presque  complète 
de  la  vision. 

Étiolocjie.  -  La  maladie  est  due  à  une  diminution  de  ré- 
sistance de  la  cornée,  comme  elle  résulte  par  ox^n^l^'  J^ 
inflammations  étendues  de  la  membrane,  dans 
vasculaires  et  paniieuses.  La  sécrétion  d  ""^^  1»J  f  ••X^ 
quantité  d'humeur  a.jueuse,  que  l'on  ^^^"^^^^ 
la  cause  de  la  maladie  (bydrop.s.e  de  la  ^, 
est  consécutive  à  l'agrandissement  de  la  chambu  ..utc 

""on'diserve  enfin  la  maladie  à  l'état  congénital  et  souvent 
luênio  sur  les  deux  yeux,  à  des  degrés  ditlerents. 

Traitement.  -  La  thérapeutique  n  offre  pas  de  grandes 
ressources  contre  cette  maladie.  U  faut,  des  le  début,  com 


ÏAI'U  Y  [.ÔM  l'.S  Ol'AU  UES . 


U7 


battre  rallVclion  inllaiiimatoiiT  do  la  cornée  qui  cause  l'ecta- 
sie,  augmenter  la  résistance  de  la  membrane  par  un  bandeau 
compressif,  et  diminuer  la  pression  intra-oculaire  par  des 
ponctions  répétées  ou  une  large  iridectomie.  La  ponction  du 
corps  vitré  et  la  section  du  muscle  ciliaire  ont  été  également 
tentées  sans  que  des  résultats  satisfaisants  soient  connus."  Il 
arrive  même  dans  les  degrés  développés  de  cette  maladie, 
qu'une  mauvaise  cicati'isation  suit  ces  essais  opératoires  et 
amène  l'atrophie  du  globe. 

Lorsque  l'ectasie  de  la  coi'uée  est  devenue  telle  qu'elle 
gène  les  mouvements  des  paupières,  qu'elle  expose  l'œil  à  une 
irritation  permanente,  et  produit  une  difl'ormy^  telle  que  le 
malade  désire  en  être  débarrassé,  il  faudrait  avQir  recours  à  un 
des  procédés  opératoires  que  nous  employons  contre  les  sta- 
phylùmes,  et  que  nous  allons  déci'ire  plus  loin. 


(t.  Staphijlônw  partiel  (flg.  39).  —  L'ectasie  cicatricielle  qui 
n'occupe  qu'une  partie  de  la  cornée,  peut  siéger  au  centre 
de  la  membrane  ou  vers  sa  périphérie.  Sa  coloration  varie  du 


blanc  au  bleu  foncé  j  souvent  on  y  distingue  des  taches  noi- 
râtres, qui  provieiment  du  pigment  de  l'iris,  lorsque  celui-ci 
fait  pai'tie  de  l'ectasie.  Loi'sque  le  staphylôme  est  Irès-proé- 
niinent,  et  exposé  au  frottement  des  paupièi'es,  on  le  voit 
souvent  irrité  et  couvert  de  vaisseaux. 

La  vue  est  troublée  en  proportion  du  degré  d'altération  de 
la  i)U|)i]lc  et  des  parties  centrales  de  la  cornée.  Il  faut  en 
attribuer  souvent  la  plus  grande  i)art  à  la  courbure  irré- 


2.  !^(n|>liylûnii>.^  oitaiiuc»!. 


FiG.  39.  —  Slaplij'lùiiic  iiarliel  lalcral. 


m 


CDlUNÉli  Kï  ijCLliltUTlnUli. 


guliùre  (jui  uUciiiL  même  les  pailics  de  la  cornée  voisines 
(lu  slaphylôme.  Lo'ï'squc  l'iris  est  resté  libre,  la  chambi-e  an- 
térieure est  agrandie  dans  la  mesure  de  l'ectasie.  Kn  cas  de 
synéchic  antérieure;  l'iris  est  adiré  vers  la  cornée:  et  dans  ce 
CcT,s,  les  tiraillementsd' une  membrancaussi  riche  en  nerfs  que 
l'iris,  pi'oduisent  de  temps  en  temps  des  accès  inflammatoii'es 
accompagnés  de  douleurs  ciliaires.  Sous  l'inilucnce  de  ces  i 
accès,  la  pression  intra-oculaire  augmente,  l'ectasie  peut  se 
•  développer  davantage,  ou  la  pression  qui  s'exerce  sur  le  nerf 
optique  produit  l'excavation  glaucomateuse  de  la  papille  op-  , 
tique  et  une  perte  progressive  de  la  vision.  | 

b.  Staphylôme  total  (fig.  hO).  —  H  ^ovnie  une  saillie  très-  ; 
prononcée,  tantôt  sous  une  forme  conique,  tantôt  sous  celle 


d'une  ampoule  Ircs-irrégulière,  dont  la  base  repose  sur  luulc 
.la  périphérie  de  la  cornée.  Les  dimensions  de  ce  staphylome 
peuvent  atteindre  le  volume  d'une  noix  et  rendre  l'occlusion 
des  paupières  impossible.  11  est  Ibrmé  d'un  tissu  cicatriciel 
de  couleur  blanchâtre  ou  bleuâtre,  et  présente  des  aspects 
divers,  que  nous  avons  déjà  exposés  à  la  suite  des  perlora- 

tions  de  la  cornée. 

La  vision  est  toujours  réduite  dans  ces  cas  a  la  perception 
du  jour,  (lui  a  surtout  lieu  par  la  pénélralion  de  la  liiiiiierc 
sur  la  rétine  à  travers  lascléroli(iue. 

Dans  les  eus  de  slaphylùmcs  partiels  où  l'iris  est  resté  libre, 
Icctasie  se  compose  de  la  cicatrice  du  tissu  coruccu  qui  a  certe 
h  la  pression  de  l'humeur  aqueuse.  Lorsqu'il  y  a  eu  prolapsus  rie 
l'iris,  et  que  la  partie  herniec  de  celle  niembraue  lait  partie  de 
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l'ectasie  cicatricielle,  cette  dernière  se  compose  à  soû  sommet  du 
tissu  de  l'iris  recouvertde  tissu  de  nouvelle  formation.  Vers  sabase 
on  trouve  les  parties  de  la  cornée  qui  ont  formé  le  bord  de  la  per- 
loration,  et  qui  sont  réunies  au  prolapsus  de  l'iris  par  la  lymphe 
plastique.  Dans  ces  cas,  surtout  lorsque  le  prolapsus  de  l'iris  a 
été  considérable,  il  peut  arriver  que  le  cristallin  se  déplace  par- 
tiellement dans  le  sens  du  mouvement  de  l'iris. 

Dans  le  staphylôme  total,  les  parois  de  l'eclasie  sont  formées 
par  l'iris,  couverte  d'un  tissu  cicatriciel  plus  ou  moins  épais',  et 
qui  présente  vers  sa  base  les  parties  conservées  du  tissu  coruéen 
iiprès  la  destruction  de  la  plus  grande  partie  de  cette  membrane. 
Si  le  cristallin  n'a  pas  été  expulsé  de  l'œil  au  moment  de  la 
perforation,  il  reste  généralement  tà  sa  i)lace  normale,  et  devient 
opaque.  L'espace  entre  le  cristallin  et  la  surface  interne  du 
staphylôme  est  rempli  pai'  un  liquide  albumineux. 

Étioloijie.  —  Les  staphylômes  sont  les  résultats  d'une  nlce"- 
ration  de  la  cornée  ou  d'une  perforation  de  cette  membrane 
à  la  suite  d'une  kératite  suppurativo.  Nous  avôiis  exposé  plus 
haut  (voy.  p.  132)  leur  mode  de  formation. 

Traitement.  —  Les  staphylômes  partiels  nécessitent  l'em- 
ploi des  moyens  qui  tendent  à  arrêter  la  marche  progressive 
du  mal  et  à  prévenir  des  complications  fâcheuses.  En  pre- 
mière ligne,  nous  devons  citer  ici  une  large  iridectomie,  pour 
diminuer  la  pression  intra-ôculaire.  Elle  esttoujours  indiquée 
lorsque  l'intégrité  d'une  portion  de  la  cornée  permet  d'amé- 
liorer la  vision  parla  formation  d'une  pupille  artificielle. 

A  la  suite  de  l'iridectomie,  on  voit  généralement  le  déve- 
loppement du  staphylôme  s'arrêter,  et  quelquefois  même 
celui-ci  s'affaisser  légèrement.  Si  plus  tard  la  pression  aug- 
mentait de  nouveau,  il  faudrait  intervenir,  soit  en  renouve- 
lant l'opération,  soit  par  des  paracentèses  répétées. 

Lorsqu'un  staphylôme  a  pris  des  proportions  considéraldes, 
ou  lorsqu'il  devient  une  cause  permanente  d'irritation,  il  faut 
l'ccourir  à  un  des  moyens  suivants  : 

a.  Inciakin  da  ataplvjlùine.  —  Elle  est  indiquée  surtout  dnns 
les  staphylômes  cicatricls  à  i)arois  minces,  dans  le  but  de  pro- 
voquer lecoUapsus  de  l'ectasie,  par  l'évacuation  de  l'humeur 
aqueuse  et  d'une  partie  du  contenu  de  l'œil.  Les  deuv  moitiés 
du  staphylôme  incisé  se  placent  alors  l'une  sur  l'autre  ot 
forment  une  cicatrice  aplatie.  Avec  un  couteau  à  cataracte, 
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dont  le  dos  doil  être  tourne  vers  le  centre  de  l'œil,  et  la  pointe 
introduite  tout  près  de  la  base  du  stapliylùme,  on  travei'se 
l'ectasie  dans  son  plus  grand  diamètre,  de  dehors  en  dedans, 
et  l'on  divise  le  stapli>|lônie  dans  toute  sa  hauteur  en  deux 
parties  égales  (voy.  lig.  kl). 

L'humeur  aqueuse,  le  cristallin,  s''il  y  est  encore,  et  une 
partie  du  corps  vitré  s'échapperont  aussitôt  par  l'ouvei-lure; 


Fie.  H.  —  Incision  lin  slapliylome. 

le  bandage  coiiipressir  doit  être  employé  jusqu'à  la  formation 
définitive  de  la  cicalrice  aplatie:  sans  cela  on  s'expose  a  von- 
survenir  une  nouvelle  ectasie.  ' 

b.  Excision  rfH  ,stoi;//,2//dni,'.  — L'excision  a  pourbut  d'enlever 
le  staphvlùnie  dans  sa  totalité  ou  en  partie,  et  de  produn-e  a 
lormalion  d'une  cicatrice  résistante  el  plaie.  L'ablation  totale 
csl  praliquée  de  la  manière  suivante  :  le  malade  étant  couclie 
et  les  |>aupières  convenablenuMit  écartées,  l'operateur  trans- 
perce la  hase  du  slaplivh)ine.  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte 
on  d'un  conlcau  à slapliylùme.  de  dehors  en  dedans,  .pielque 
pou  au-dessous  du  diamètre  transversal  cl  en  dn-igeani  Jo 
Iranciiant  en  liant  (lis.  /i2).  En  reimnssani  h>  conlean  vers 
I,.  ne/,  il  délaclie  loule  la  moilié  snpiM  ienrc  dn  slaplnlome  de 
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sa  base,  saisit  le  staphylômc  avec:  des  pinces  à  griffes,  el  ter- 
mine l'ablation  avec  nne  paire  de  ciseanx  courbes. 

Si  le  cristallin  est  encore  à  sa  place  et  ne  s'échappe  pas 
spontanément,  il  faut  lo  faire  sortir  de  l'œil  en  ouvrant  la 


Fio. '12.  —Excision  du  sUpliylôine 


capsule.  Après  l'opération,  on  applique  le  bandage  com- 


11  y  a  généralement  peu  d'hémorrhagie  au  moment  de 
l'opération,  sauf  dans  les  cas  où  la  tension  interne  de  l'œil  est 
sensiblement  aiigmentée.  Mais  il  peut  arriver  quelques  heures 
après  qu'un  épanchement  sanguin  considérable  se  fasse 
dans  la  cavité  de  l'œil,  détachant  les'  membranes  internes  et. 
les  poussant  atts  la  plaie.  Dans  ce  cas,  il  survient  habituelle- 
ment une  supparation  de  l'œil,  et  la  phthisie  du  globe  ocu- 
laire. 

Lorsque  la  guérison  marche  régulièrement,  les  lèvres  de 
la  plaie  so  couvrent  de  granulations  et  de  ])ourgeons  char- 
nus, eu  même  temps  ([ue  la  portion  du  corps  vitré  qui  rem- 
plit l'ouverture  prend  la  teinte  grisâtre  et  la  consistance 
d'une  masse  nuu^n-purnlente.  Peu  à,  peu,  l'ouverture  se  re- 
couvre (l'nn  lissu  cicutiiciel,  qui  d'abord  forlemeni  injecté, 
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finit  par  R'afCaisscr,  se  rétracle  et  fomic  uno  cicalrico  blan- 
châtre. 

I.e  danger  desliémorrhagies  et  de  la  suppuration  est  mieux 
évite  parle  p]'océdé suivant,  dii  à  CrUchelt.  On  tiviverse  la  hase 
du  staphylôme  avec  des  aiguilles  à  suture  ayant  une  courbure 
semi-circulaire  et  munies  d'un  fil  de  soie.  Ces  aiguilles,  au 
nombre  de  quatre  ou  cinq,  selon  l'étendue  de  l'ectasie,  doi- 
vent être  placées  à  égale  distance  et  traverseï' l'œil  de  haut 
en  bas  (fig.  /|3).  Les  aiguilles  mises  en  place,  de  façon  que 


FiG.  43. —  Opéralion  ilii  staphylonic,  tl'apiès  Fin.  M.  —  Opéralions  du  staplijli'inie 
Critcliett.—  Les  aiguilles  sont  placées;  la  il'après  Crilclietl.  —  Aspect  ilii  mol- 
ligne  poiicluée  iii(li(|ue  l'incision.  gnoii  aprè.<  les  ligatures. 


leurs  deux  extrémités  traversent  la  .st4lérotiquc  à  dislance  égale 
des  bords  du  staphylôme,  et  en  avant  dos  insertions  muscu- 
laires, on  procède  à  l'excision  du  stapiiylôme.  Après  une 
petite  incision  horizontale  dirigée  de  l'insertion  tendineuse 
du  muscle  droit  externe  vers  le  nez,  on  excise  avec  des  petits 
ciseaux  à  pointes  mousses  deux  lambeaux  semi-elliptiques, 
en  restant  toujours  à  2  millimètres  de  dislance  des  points 
oii  les  aiguilles  pénètrent. 

I/excision  du  slapliylôme  ainsi  pratiquée,  on  relire  les  ai- 
guilles, cl  l'on  noue  soigneusement  les  fils,  de  uumière  a 
rapprochei'  aussi  eomplétenieni  (|ue  possible  les  bords  de  la 
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plaie,  scléroticale  (ûg.  Uk).  Si  les  points  de  suture  ne  s'éli- 
minent pas  spontanément,  on  peut  les  retirer  aussitôt  la  cica- 
trisation faite,  généralement  après  quelques  semaines. 

Un  autre  procédé  pour  l'ablation  totale  des  staphylômes 
est  celui  du  docteur  BorcUi.  Cet  opérateur  traverse  la  base 
da  staphylôme  avec  deux  aiguilles,  dont  l'une  est  dirigée  de 
la  tempe  vers  le  nez,  l'autre  perpendiculairement  à  la 
première  de  haut  en  bas.  Il  entoure  alors  toute  la  base  du 
staphylôme  au-dessous  des  aiguilles  d'une  ligature  qu'il^  noue 
après  Favoir  fortement  serrée.  A  la  fin  du  troisièmè"  jour, 
staphylôme,  aiguille  et  ligature  sont  généralement  détachés, 
et  au  bout  d'une  semaine  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

L'excision  partielle  du  staphylôme  qui  a  surtout  des  avan- 
tages chez  les  enfants,  se  fait  de  la  manière  suivante  :  On 
commence  par  tailler,  à  l'aide  du  couteau  à  cataracte,  un 
lambeau  à  la  base  du  staphylôme,  en  ayant  soin  de  détacher 
ainsi  cette  dernière  dans  les  deux  tiers  de  sa  périphérie.  Le 
cristallin  et  une  partie  du  corps  vitré  expulsés,  on  coupe, 
à  l'aide  de  ciseaux  courbes ,  du  staphylôme  détaché , 
une  portion  telle  qu'il  reste  un  lambeau  dont  la  forme  et  la 
grandeur  doivent  correspondre  avec  la  base  dû  staphylôme. 
Ceci  fait,  on  attache  à  l'aide  d'une  suture  le  sommet  du 
lambeau  au  point  coiTespondant  de  la  sclérotique.  La  suture 
s'élimine  spontanément,  la  guérison  est  complète  au  bout  de 
quelques  jours,  et  l'on  obtient  ainsi  une  cicatrice  plate  et  ré- 
sistante. 

Pour  les  yeux  buphthalmiques,  de  Graefe  conseille  d'y 
déterminer  une  atrophie  modérée,  par  le  moyen  suivant  : 
un  fil  de  soie  douille  est  passé  à  travers  le  corps  vitré,  de  façon 
qu'une  portion  de  la  sclérotique,  large  de  10  à  12millim., 
soit  renfermée  dans  la  ligature.  On  fera  bien  d'introduire  le 
fil  parallèlement  à  la  périphérie  de  la  cornée  et  d'éviter  les 
parties  très-amincies  des  enveloppes,  dans  lesquelles  le  fil 
rencontrerait  la  partie  atrophiée  de  la  choroïde,  qui  ne  four- 
nit pas  de  matériaux  propres  à  la  formation  de  la  suppura- 
tion. On  ferme  la  suture  légèrement,  on  coupe  le  fil  t(uit 
près  du  nœud,  et  on  applique  le  baudeau  ordiuaire. 

Au  premier  symptôme  de  la  panophtiudinie  (chémosis, 
protrusion  légère  de  l'œil  et  roideur  dans  ses  mouvemeiils), 
on  retire  le  filet  on  applique  des  compi'esses  cliaudes, 

.\u  i)out  de  quiuzo  jours  à  trois  semaiues,  le  moignon  a 
perdu  sa  sensibilité  et  l'atrophie  est  terminée. 

9. 
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COHNI'.K  et  SCLÉIIOTIOUE. 


c.  Énuclédtiuli  de.  l'œil.  —  Lorsque  le  stapliylôiiie  est  ac- 
compagné de  douleurs  ciliaires  inteuses,  que  l'œil  est  le 
siège  d'une  inflammation  lento,  el  que  l'autre  œil  paraît 
en  souffrir,  il  est  prélerablo  de  praticper  d'emblée  l'énucléa- 
tion  du  globe  oculaire  d'après  le  procède  de  Bonnet. 

Le  malade  étant  couché  et  anesthésié,  on  saisit  un  pli  de 
la  conjonctive  près  de  la  cornée,  au-dessus  de  l'insertion  du 
muscle  droit  iuLerne,  on  l'incise  avec  des  ciseauv  courbes,  é  \ 
en  glissant  la  pointe  des  ciseaux  sous  la  conjonctive,  on  dé- 
bride largement  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Puis  on  in- 
troduit un  crochet  à  strabisme  sous  l'insertion  musculaire,  eÇ| 
l'on  coupe  le  tendon  à  une  petite  distance  de  la  sclérotique  ; 
cela  fait,  on  continue  la  section  de  la  conjonctive,  toujours 
près  de  la  cornée,  jusqu'au  plus  prochain  muscle  droit  que 
l'on  détache  également  de  la  sclérotique,  et  ainsi  de  suite 
jusqu'à  ce  que  les  quatre  muscles  droits  soient  coupés. 

On  saisit  alors  le  globe  oculaire  à  l'aide  de  pinces  asseï  | 
forles,  que  l'on  apphque  à  la  sclérotique  près  de  l'extrémité  ■ 
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leiidineuse  du  nniscle  droit  iiilorue.  ménagée  dans  ce  but, 
el  tout  en  tirant  autant  que  possible  l'œil  en  deiiors  et  ou 
avani,  on  glisse  avec  les  ciseauv  fermés  le  long  du  giol)e  ocu- 
laire, jusqu'auprès  du  nerf  opli(|ue,  que  l'on  coupe  par  un 
coup  de  ciseau  (fig.  /!|5). 


Celui-ci  conix',  il  esl  Irès 


-facile  de  luxer  le  i;lol»o-de  l  o'd 


el  de  le  délacbor  conqtléleMienl  des  uuiscles  iil)li<|ues. 


LÉSIONS  m  LA  CORNÉK. 

•  L'hémorrhagie  consécutive  est  insignificante,  et  le  panse- 
ment se  fait  au  moyen  du  bandeau  compressif.  Au  bout  de 
quelque?  jours,  la  cicatrisation  est  généralement  terminée. 


ARTICLE  V. 

TUMEURS  DE  LA  CORNÉE. 

Elles  sont  très-rares  et  se  propagent  sur  cette  membrane 
après  avoir  débuté  dans  d'autres  parties  de  l'œil.  Encore,  la 
cornée  généralement  ne  participe  pas  à  l'altération  pnmi- 
tive.  On  a  ainsi  observé  des  cancroïdes  et  des  tumeurs  méla- 
notiques.  Quant  au  dermoïde,  qui  siège  cà  moitié  sur  la  con- 
jonctive et  cà  moitié  sur  la  cornée,  nous  en  avons  déjà  indiqué 
la  marche  et  le  traitement,  en  parlant  des  tumeurs  de  la  con- 
jonclive.  (Voy.  p.  99.) 


ARTICLE  VI. 

LÉSIONS  DE  LA  CORNÉE,   CORPS  lÏTRANGERS. 

La  lésion  la  plus  fi-équente  de  la  cornée  est  celle  qui  est 
produite  par  la  pénétration  de  corps  étrangers  (éclats  de 
métal,  de  verre,  de  pierre,  de  bois,  etc.).  Ils  peuvent  rester 
h  la  surface  de  la  membrane,  s'y  enfoncer  plus  ou  moins 
profondément,  ou  enfin  la  traverser  et  pénétrer  dans  les  par- 
tics  plus  profondes  de  l'œil.  . 

Si  une  partie  du  corps  étranger  proémine  au  dehors,  le 
frottement  des  paupières  produit  une  grande  irritation,  du 
larmoiement  et  des  douleui's  très-vives. 

Lorsque  le  corps  étranger  reste  dans  la  cornée,  il  provo- 
que ime  suppuration  circonscrite,  qui  tend  à  l'éliminer,  soit 
à  la  sui'face  antérieure  de  la  coi'née,  s'il  est  situé  superficiel- 
lenicut,  soit  en  le  faisant  tomber  dans  la  chambre  antéi'ieure 
s'il  a  pénétré  très-profondément.  Si  l'on  éprouve  quehiue 
difncnUé  à  découvrir  la  présence  et  le  siège  exact  d'un  corps 
étranger  diuis  la  cornée,  il  faut  scservii'  de  l'éclairage  latéral 
et  du  miroir  réilecleur  de  l'oplilhalmoscope,  après  avoir 
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dilaté  la  pupille,  parce  que  le  corps  étranger  opaque  se  de- 
tache  mieux  alors  sur  le  fond  rouge  de  l'œil. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  seulement  atteint  la  cornée,  et 
que  l'on  réussit  à  l'extraire,  le  pronostic  est  absolument  hon; 
lorsqu'il  a  pénétré  dans  l'œil,  le  pronostic  dépend  de  l'endroit 
où  il  s'est  logé. 

L'extraction  des  corps  étrangers  de  la  cornée  n'est  pas 
toujours  facile,  surtout  lorsque  le  malade  manque  d'énergie 
et  ne  peut  tenir  son  œil  tranquille. 

Dans  ce  cas,  on  rend  la  petite  opération  de  plus  en  plus 
difficile  par  des  essais  infructueux,  et  il  vaut  mieux  se  servir 
tout  de  suite  d'une  pince  à  fixation  pour  immobiliser  le 
globe. 

Ordinairement,  il  peut  suffire  d'appuyer  la  tète  du  malade 
contre  le  dos  d'une  chaise,  d'écarter  les  paupières  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  de  fixer  ainsi  le  globe 
de  l'œil,  en  exerçant  sur  lui  une  pression  modérée  à  travers 
les  paupières.  Lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  logé  tout  à 
fait  à  la  face  antérieure  de  la  cornée,  on  peut  l'enlever  faci- 
lement à  l'aide  d'une  curette  de  Daniell. 

Si  c'est  un  éclat  de  fer  ou  d'acier,  on  peut  même  essayer 
l'action  d'un  aimant. 

Le  meilleur  moyen  est  de  pénétrer  avec  une  aiguille  à 
cataracte  derrière  le  corps  étranger,  et  de  l'enlever  ainsi 
d'arrière  en  avant.  Si  le  corps  étranger  proémine  déjà  dans 
la  chambre  antérieure,  et  qu'on  ne  peut  le  saisir  avec  des 
pinces  sans  risque  de  l'enfoncer  davantage,  il  devient  néces- 
saire de  pénétrer  avec  un  couteau  îancéolaire  dans  la 
chambre  antérieure  même,  en  évitant  la  sortie  de  l'humeur 
aqueuse.  On  applique  la  lame  du  couteau  derrière  le  corps 
étranger,  et,  après  l'avoir  fixé  ainsi,  on  peull'enleverà  l'aido 
d'une  aiguille  à  cataracte  ou  de  pinces  fines. 

Quel  que  soit  le  mode  d'extraction,  il  faut  la  faire  suivre 
d'une  instillation  d'atropine,  appliquer  des  compresses 
fraîches  et  un  bandeau  compressif. 

Si,  malgré  toutesccs  précautions,  le  corps  étranger  tombait 
dans  la  chambre  antérieure,  il  faudrait  attendre  le  rétablis- 
sement de  l'humeur  aqueuse  et  pratiquer,  à  la  pénphéne  de 
la  cornée,  une  incision  de  (luehines  millimètres  à  l'aide  d'un 
couteau  Iancéolaire.  Quelquefois  riiumeur  aqueuse,  on  s"é- 
chappant  rapidement,  enlraine  le  corps  étranger.  S  il  ijestc 
dans  l'œil,  on  sera  obligé  de  pénélrer  dans  la  chambre  ante- 
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'uHii'o  avec  des  pinces  à  iridectomio,  de  saisir  la  pai'tie  de 
iris  sur  laquelle  il  repose,  de  l'allircr  au  dehors,  el  de 
exciser  avec  des  ciseaux  courljes. 

Les  blessures  de  la  cornée  sont  tantôt  des  abrasions  super- 
icieUes,  intéressant  surtout  la  couche  épithéliale,  par  des 
igratignures,  le  choc  d'une  branche  d'arbre,  ou  des  brûlures 
rès-superficielles,  par  exemple,  avec  la  cendre  du  cigare, 
.'irritation  est  toujours  vive,  s'accompagne  de  larmoiement, 
le  douleurs  ciliaires  et  d'uné  forte  injection  périkératique. 
)i  le  tissu  môme  de  la  cornée  a  été  atteint  par  une  brûlure 
(lus  profonde,  ou  l'action  d'un  caustique,  et  si  l'inflamma- 
ion  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  être  suivie  de  suppuration 
.vec  toutes  ses  conséquences. 

Il  faut  d'abord  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  de  corps 
itranger  sur  la  cornée,  combattre  l'inflammation  par  des 
empresses  fraîches,  ou  au  besoin  par  quelques  sangsues 
.ppliquées  à  la  tempe,  instiller  de  l'atropine,  et  appliquer 
ui  bandeau  compressif  jusqu'à  la  régénération  de  la  perte 
le  substance. 

Les  blessures  parun  instrument  tranchant  guérissetitgéné- 
'alement  vite,  et  en  laissant  tout  au  plus  une  petite  opacité,  si 
a  plaie  est  linéaire,  et  que  la  blessure  n'a  pas  été  suivie 
le  hernie  de  l'iris. 

La  lésion  est  bien  plus  dangereuse  si  elle  est  irrégulière, 
'ri  y  a  eu  prolapsus  de  l'iris,  et  si  l'instrument  a  pénétré 
lans  le  cristallin.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  am'ons  une 
;ata;racte  traumatique  dont  le  danger  varie  suivant  l'âge  des 
naïades.  Si  l'on  ne  réussit  pas  à  réduire  immédiatement  le 
n'olapsus  de  l'iris,  en  excitant  les  contractions  de  la  pupille 
)ar  des  frictions  à  travers  la  paupière  supérieure,  par  l'usage 
tlternatif  de  l'atropine  et  du  calabar,  il  faut  pratique!'  ral)la- 
ion  de  la  partie  herniée  avec  un  petit  couteau  ou  des 
;iseaux. 

Puis,  on  doit  mettre  l'œil  au  repos  par  un  bandeau  cT)m- 
)ressif,  continuer  les  instillations  d'atropine,  et  sUa  l'éaction 
niflamraatoire  est  très-forte,  apj)liquer  quelques  sangsues  à 
:  il  tempe,  faire  des  frictions  sur  le  front  avec  la  pomnuide 
nercuricUe  belladonée,  et  prescrire  au  besoin  un  purgatif, 
■'^es  dillérentes  complicatioLis,  iritis,  cataracte  Iraunia- 
"|ue,  etc.,  exigent  un  traitement  spécial  que  nous  aurons  à 
'xposcr  à  propos  de  ces  affections. 
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.  ARTlCLli  VII. 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  HE  LA  CORNÉE. 

1»  Une  cornée  trop  petite  dans  tous  ses  diamètres  ne 
rencontre  que  lorscpe  l'œil  tout  entier  est  resté  rudiinentairah 
(niicroplithalmic).  ^         ,  ,. 

2°  Dans  le  développement  excessif  de  la  cornée,  sous  torme 
de  cornée  gloljuleuse  congénitale,  la  membrane  parait  p  us  ^ 
convexe  parce  que  la  chambre  antérieure  est  plus  prolonde. 
Mais,  en  réalité,  le  rayon  de  courbure  de  la  membrane 
rapproche  de  celui  delà  sclérotique.  ■ 

L'h'is  est  plus  large,  la  pupille  dilatée  et  parfois  déplacée 
en  dedans,  en  haut  ou  enbas.  La  cornée  est  si  grande  qu  il  ne^ 
paraît  presque  pas  de  blanc  de  l'œil  dans  la  fente  palpebrale.' 
La  transparence  de  la  membrane  est  le  plus  souven  impar-- 
faite  et•la^'ue  fortement  endommagée  par  des  comphcations 
notables  de  la  choroïde,  par  des  opacités  du  corps  vitre,  et  par 
l'excavation  de  la  papille  du  nerf  optique.  La  cause  de  cettâi 


affection  n'est  pas  exactement  connue  :  on  I  at  rilnu  a 
irido-kératite  intra-utérine,  avec  augmentation  de  la  pressiom 
inlra-oculaire  et  diminution  de  la  résistance  de  la  cornée.  H 
3°  L'opacité  delà  sclérotique  au  heu  de  s  arrêter  a  l  annefflt 
conjonctival  empiète  sur  la  coi-née,  de  sorte  que  le  cenlM 
de  cette  membrane  seul  reste  transparent.  (Sclérose  de  la 
cornée,  sclérophthalmie.)  Le  reste  de  l'œil  peu I  être  norina^. 
11  faut  attribuer  cet  état  à  un  arrêt  de  développement  W 
cornée  étant  jusqu'à  un  certain  moment  de  la  vie  mtra-i 
utériue  aussi  opaque  que  la  sclérotique. 

On  observe  aussi  un  défaut  congénilalde  transparence  soua 
forme  de  taches  laileuses  situées  vers  le  centre  <U^, 
quiMisparaissenl  plus  lard  plus  ou  moins  ^-"^V'!;^^*' 
imes  sont  dues  probablement  à  des  allections  de  la  coineoi 
ant  la  vie  in.ra-utérine,  semblables  à  celles  qiie  n oiu 
observons  plus  lard,  el  qui  sont  la  cause  des  opacités  de  cdtt^ 

membrane.  ,  ,  <•,,.,„„  AM 

k"  Les  tumeurs  congénitales  de  la  cornée  sous  f^in  d| 
dermoïdes,  que  nous  avons  déjà  décrites  parmi  les.tnmeui>d« 
la  conjonctive  (voy.  p.  99). 


riCLi'.n OTJT p.,  lU' I  se Liï n  ms , 
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ARTICLE  PREMIER. 

i?(;LliUOT[TF,,  lit'lSCLKRITIS, 

Autrefois  oa  croyait  que  l'injection  sous-conjonctivale  élail 
ocalisée  dans  la  sclérotique,  et  l'on  distinguaTt,  sous  le  nom 
l'ophtluilmie  rlmmatismale  ou  goutteuse,  l'hypérémie  pcri- 
cératique  formée  par  une  roue  de  vaisseaux  très-fins  qui 
•ayonnent  autour  du  l)ord  de  la  cornée.  D'autre  part,  on  niait 
a  possiljilité  d'une  inflammation  de  la  sclérotique.  Nous 
savons  maintenant  que  l'injection  périkératique  siège  dans  le 
issu  sous-conjonctival,  et  que  la  sclérotique  peut  devenir 
parfaitement  le  siège  d'une  inflammation,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  distinguer  de  vaisseaux  isolés  dans  la  rougeur  qui 
accompagne  cette  inflammation. 

L'inflammation  de  la  sclérotique  désignée  sous  le  nom  de 
xdérotite  ou  à'épisdéritc^  se  présente  avec  les  symptômes 
suivants  :  Dans  une  partie  h\en  circonscrite  dn  Ijlanc  de 
l'œil,  le  plus  souvent  duciMé  externe  de  la  cornée,  il  apparaît 
une  rougeur  violette  qui,  au  pi'emier  aljord,  ressemble  à  une 
ecchymose.  Cette  tache,  dont  la  coh>ration  résulte  d'une  liy- 
pérémie  de  la  scléi'otique  couverte  du  tissu  semi-transparent 
d&  la  conjonctive,,  s'accompagne  plus  tard  d'une  injection 
sous-conjonctivale.  Dans  les  cas  légers,  le  malade  ne  ressent 
aucun  symptôme  d'irritation,  et  la  rougeur  peut  disparaître 
au  bout  de  quelques  semaines,  habituellement  pour  faire  une 
nouvelle  apparition  dans  les  parties  voisines  et  en  parcourant 
ainsi  tout  le  tour  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  cas,  la  partie  injectée  ne  l'Cste  pas  au  ni- 
veau de  la  conjonctive,  elle  proéminc  de  plus  en  jjlus,  et 
s'élève  comme  un  bouton  large  et  rouge  ou  sons  l'orme 
d'une  élevure  jaunàti'c  sur  le  fond  rouge  de  la  tache.  La  ma- 
ladie moidre  alors  une  tendance  prononcée  à  se  compli- 
quer d'opacités  de  la  cornée,  soit  que  l'intlanunation  se  pro- 
page directenunit  sni'  celte  membrane,  on  (lu'elle  [)ro(luise 
parla  compression  des  nerfs  ciliaii'es  un  trouble  d'innervalion 
de  la  coi-née.  Imi  ell'el ,  celle  membrane  perd  sa  sensihililé  dans 
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les  t'iidroils  alleints.  On  voit  alors  la  cornée  devenir  opaque 
à  la  partie  du  bord  qui  se  trouve  près  de  la  sclérotique  ma- 
lade, et  cette  opacitication  s'avance  assez  loin  vers  le  centre. 
Dans  ces  cas  plus  graves,  les  malades  se  plaignent  de  cé- 
phalalgie, de  pression  dans  l'œil;  mais  la  vue  n'est  atteinte 
que  lorsque  la  maladie  est  compliquée  par  des  affections  delà 
cornée,  de  l'iris  ou  delà  choroïde. 

Marc/te  et  terminaison.  —  La  maladie  dure  toujours  de  /ix  ; 
à  huit  mois,  et  peut  se  prolonger  jusqu'à  deux  ans,  si  ralleo-'- 
tiou  occupe  successivement  difierenls  points  de  la  scléro- 
tique. Généralement  la  proéminence  s'aplatit  au  bout  ir 
quelques  mois,  l'injection  pâlit,  et  la  partie  atteinte  prer* 
une  couleur  ardoisée  due  au  pigment  déposé  dans  le  tissu  ■ 
la  sclérotique. 

Les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  progressivement 
ne  deviennent  que  rarement  stationnaires. 

Pronostic.  —  Il  est  absolument  favorable  tant  que  la  scléro-  ; 
tite  n'est  pas  compliquée  d'autres  affections  ;  il  faut  préparer 
le  malade  à  la  longue  durée  de  la  maladie  qu'aucun  traite- 
ment ne  réussit  à  abréger.    '  ' 

Étioiogie.  —L'affection  est  assez  rare  et  ses  causes  peu  con-  - 
nues  :  on  la  rencontre  après  l'action  directe  de  l'air  froid  sur  r 
l'œil  en  même  temps  que  des  douleurs rhumatism;iles  dansai 
d'autres  parties  du  corps.  D'ailleurs,  elle  parait  sous  la  dépen- 
dance des  diathèses  scrofuleuscs,  rhumatismales,  et  meiiiB. 


svphilitiques.  [Moorm.) 

D'après  des  statistiques,  un  tiers  des  cas  se  rencontre  pcji- 
dant  la  période  de  la  puberté  ou  immédiatement  après.  U 
maladie  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes  ;  elle  les  atteint  surloul  vers  le  retour  d  âge,  et  pa.att 
alors  en  rapport  avec  des  anomalies  de  menstruation  et  des - 
(roubles  de  la  circulation  générale. 

Trailement.  -  Aucun  iraileu.eni  local  ou  f^^'^^J^^ 
réussit  à  abréger  la  durée  de  cette  maladie,  i  ons  les  ii  niants 
comme  k  caUm.el,  le  nilrale  d  argenl.  le  précipite  rouge  se 
montrent  plutôt  nuisibles. 

Les  conipresses  chaudes,  le  bandage  compress.f,  e  es 
injoclions  sl.ns-ci.lanées  de  morphine  à  la  tempe  combattent 
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l  licacement  les  douleurs  qui  accompagnent  la  maladie..  Il  faut 
.iiu'  se  borner  à  conseiller  le  repos  de  l'œil,  à  mettre  le  ma- 
ulcen  garde  contre  l'action  de  l'air  froid  et  humide,  et  contre 
os  variations  de  température.  Ce  n'est  que  lorsque  l'œil  est 
iionacé  de  complications  sérieuses,  du  côté  de  l'iris  ou  de  la 
lioroïde,  qu'il  peut  devenir  nécessaire  d'avoir  j-ecours  à  des 
iislillations  d'atropine,  k  des  frictions  avec  la  pommade 
iicrcurielle  belladonce  sur  le  front,  des  dérivatifs  et  des 
missions  sanguines. 

Les  affections  de  la  sclérotique  connues  sous  le  nom  de 
cléro-choroidite  antérieure  et  sdéro-chorolditepostérintfe,  ou  de 
taphylômes  antérieur  ou  postérieur  de  la  sclérotique,  sont 
:ntièrement  sous  la  dépendance  des  maladies  du  corps  ciliaire 
■t  de  la  choroïde,  et  seront  exposées  avec  celles-ci. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  DE  LA  SCLÉROTIntIR. 

1°  Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  sclérotique,  et 
[ui  restent  enclavés  dansla  plaie,  peuvent  être  enlevés  immé- 
iiatement  à  l'aide  de  pinces,  de  la  plaie  scléroticale  élargie 
(ans  ce  but,  en  cas  de  besoin. 

2°  Les  blessures  de  la  sclérotique  ne  doivent  leur  importance 
[u'à  la  déchirure  simultanée  de  la  choroïde  avec  écoulement 
le  l'humeur  vitrée,  ou  à  d'autres  complications  sérieuses, 
elles  que  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  le  décollement 
le  la  rétine,  etc.  Les  plaies  simples  de  la  sclérotique  gué- 
'issent  parfaitement  et  rapidement;  il  suffit  d'appliquer  un 
iandeau  compi'essif. 

Lors(jue  la  plaie  se  trouve  près  de  la  cornée,  il  y  a  presque 
oujours  uu  prolapsus  de  l'iris,  qu'il  faut  exciser,  en  ayant 
mn  d'appliquer  ensuite  un  bandeau  compressif.  Si  le  corps 
vitré  a  fait  hernie  dans  la  plaie,  on  peut  le  toucher  légère- 
ment avec  le  crayon  mitigé,  pour  activer  la  guérisou.  {Mooren.) 

3°  Les  ruptures  de  lu  sclcrot,vin.e  sont  plus  dangereuses,  non 
pas  au  point  de  vue  de  la  scléi'oti(|ne  (|ui  guérit  parfaitenuMil, 
mais  par  ce  qu'elles  se  produisent  sous  l'iidluence  de  forles 
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contusions,  qui  amènent  d'autres  lésions  plus  gi-aves  de  l'œil. 
Les  ruptures  se  l'ont  toujoui'S  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  j 
et  donnent  lieu  à  des  prolapsus  de  l'iris,  à  l'expulsion  du  ! 
cristallin  et  d'une  partie  du  coi'ps  vitré,  quelquelois  sans  •  j 
même  que  la  conjonctive  sus-jacente  ail  été  déclinée.  Eu  i 
même  temps, ,  la  'lésion  peut  produire  des  hémorrhagies  • 
internes,  le  décollement  de  la  rétine,  etc.  Dans  ces  cas,  la  i 
vision  de  l'œil  est  fortement  compromise,  et  la  maladie  peat'l 
se  terminer  par  une  panophthalmite  et  l'atrophie  du  globe.  . 
Le  pronostic  toujours  grave  dépend  donc  entièrement  dc-.î 
l'étendue  des  lésions  qui  accompagnent  la  rupture  de  k.i 
sclérotique.  S'il  paraît  utile  d'intervenir,  il  faut  inciser  lai 
conjonctive  lorsqu'elle  est  restée  intacte  au-dessus  de  l'en.  - 
droit  où  la  rupture  a  eu  lieu,  exciser  le  prolapsus  de  l'iris, , 
appliquer  un  bandage  compressif,  et  combattre  l'innamma- - 
tiou  consécutive  par  des  émissions  sanguines. 


CHAPITRE  IV 


IRIS,  CORPS  CILIAIRE,  CHOROÏDE. 


.«natoinie.  —  La  seconde  enveloppe  des  milieux  de  l'œil  est 
irmée  par  la  choroïde  appliquée  sur  la  sclérotique,  et  se  conti-  . 
uant  dans  le  corps  ciliaire  et  dans  l'iris.  En  effet,  l'embryogénie 
;  l'histologie  démontrent  qu'on  doit  considérer  ces  trois  parties 
î  l'œil  comme  constituant  une  membrane  unique,  à  laquelle  on 
donné  aussi  le  nom  d'uvée  ou  de  tmcius  uvéal. 

1"  La  choroïfk  'est  située  entre  la  sclérotique  et  la  rétine  ; 
ettemeut  séparée  de  la  dernière  par  une  lame  élastique,  la  cho- 
)ïde  n'est  unie  h  la  sclérotique  que  d'une  manière  peu  intime, 
luf  au  voisinage  du  nerf  optique  où  les  deux  membranes  sont 
5sez  solidement  fixées  ensemble  (voy.  plus  loin).  —  La  choroïde 
3  compose  des  quatre  couchCjS  suivantes  : 

a.  La  plus  externe  qui  unit  la  choroïde  à  la  sclérotique  est 
)rmée  d'un  tissu  cellulaire  à  grandes  mailles,  entremêlées 
e  fibres  élastiques  et  d'un  grand  nombre  de  cellules  pigmen- 
lires,  tantôt  arrondies,  tantôt  pourvues  de  prolongements  mul- 
ples  qui  s'anastomosent  entre  eux.  Tout  cela  est  réuni  par  une 
ubstance  intercellulaire  très-mince,  homogène,  et  tout  à  fait 
cpourvue  de  structure.  C'est  cette  couche  externe  de  la  choroïde, 
xtom/na /"«.îca  des  anciens  ciuteuj's,  que  traversent  les  vaisseaux 
t  les  nerfs  qui  se  rendent  à  l'iris. 

b.  La  seconde  couche  est  celle  des  gros  vaisseaux  de  la  clio- 
oïde  [couc/ie  vasculaire);  les  veines  sont  situées  en  dehors,  les 
rtères  en  dedans,  et  elles  se  trouvent  logées  dans  un  tissu  ana- 
ogue  à  celui  qui  constitue  la  couche  sous-Jacentc.  La  tunique 
•dventice  des  vaisseaux  est  très-forte,  les  cellules  pigmeutaires 
'sont  moins  nombreuses,  plus  petites,  leurs  prolongements très- 
îourts,  et  mêlées  d'autres  cellules  sans  pif  ment.  Au-dessus  do 
•ette  couche  se  trouve  : 

c.  Celle  des  capillaires  réunis  eu  un  réseau  très-serré,  et 
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désignée  sous  le  nom  de  chorio-capillaire  {rnembrana  Ruyschianc^, 
Los  capillaires  se  Iroiwent  au  milieu  d'un  tissu  homogène  qu|i 
a  presque  tous  les  caractères  d'une  lamelle  élastique. 

cl.  La  quatrième  couctie,  intimement  liée  à  la  chorio-capillaire, 
est  formée  par  la  lame  élastique,  pellicule  fine  ressemblant  à 
la  menjbrane  de  Descemet,  mais  beaucoup  plus  miace,  elcommei 
toutes  les  memhranes  -vitrées,  homogène  et  sans  structure.  EUei 
est  munie,  à  la  face  interne  qui  louche  la  rétine,  d'une  coucha 
épithéliale  composée  de  cellules  aplaties  et  très-riche  en  pig-j 
ment  {tapetum).  Ce  pigment  est  plus  ou  moins  foncé,  mais  il  l'est* 
surtout  dans  le  -voisinage  de  la  macula  hitea,  et,  en  général,  chea 
les  nou-veau-nés.  La  couche  épithéliale  sert  de  base  aux  hàtonnetsi 
de  la  rétine,  et  appartient  en  réalité  à  cette  membrane,  commo 
cela  a  été  aussi  démontré  par  des  recherches  embr-yologiques. 

On  a  constaté  aussi  dans  la  choroïde,  surtout  \ers  sa  partti 
postérieure,  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses,  et  uii 
grande  quantité  d'éléments  nerveux,  fibres  à  double  contour  el 
cellules  ganglionnaires.  {Mùller,Schweig(/ci-.) 

Vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  la  choroïde  se  termine  par  un 
anneau  mince  et  étroit,  cellulaire  et  élastique,  qui  entoure  le  i 
nerf  optique.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  membrane  est  à  celtjl 
endroit  assez  solidement  fixée  à  la  sclérotique,  et  envoie  quelques  l 
libres  fines  et  isolées  au  névrilème  du  nerf  optique  et  à  la  la- 
melle criblée. 

En  avant ,  la  choroïde  proprement  dite  se  termine  à  l'endroii 
qui  porte  le  nom  d'ora  serrata,  parce  que  la  rétine  y  forme,  en 
cessant,  des  zigzags  dentelés.  C'est  à  cette  ligne  que  la  tunique 
vasculaire  de  l'œil  se  continue  dans  le  corps  ciliaire. 

2°  Le  corps  ciliaire  est  situé  derrière  la  partie  antérieure  de 
la  sclérotique,  et  se  compose  de  deux  parties,  l'une  externe,  le 
)7mscle  ciliaire;  l'autre  interne,  les  procès-ciliaires.  Ceux-ci,  an 
nombre  de  soixante-dix  à  soixante-douze,  sont  situés  générale- 
ment dans  la  direction  du  méridien,  et  formés  par  des  plis  de  la 
choroïde.  Ils  se  lèvent  près  de  Vora  serrata,  gagnent  rapidemenl 
en  hauteur  et  se  dirigent  jusqu'au  voisinage  de  l'équateur  du 
cristallin  qu'ils  ne  paraissent  pas  toucher.  Arrivés  la.  ils  sc- 
courbent  brusquement  vers  l'insertion  de  l'iris,  eu  laissant  eulrc 
eux  et  la  base  de  cette  membrane  une  rainure  profonde.  Li 
tissu  des  procès  ciliaires  est  aualogue  à  celui  de  la  choroïde,  il  se 
compose  de  tissu  cellulaire  (lui  renferme  quelques  amas  pignicn- 
taires  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  La  choro-capillairt 
n'existe  plus  dans  ces  organes,  la  lamé  élastique  y  est  changée  eu 
un  tissu  plus  pàle,  moins  persistant,  se  délachaut  difflcilemcn  di 
la  couche  sous-iaceute,  et  présente  ii  sa  face  interne  des  saillie^ 
cl  des  sillons  qui  lui  ont  valu  le  nom  de  réiicultnu.  Les  cellule» 
épilhéliales  pigmentaires  se  retrouvent  aussi  sur  la  surface  dc> 
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i  iicès  ciliaires,  elles  y  sont  de  forme  irrégulière  et  très-foncée, 
i.a  partie  externe  du  corps  ciliaire  qui  touche  dire'ctement  à 
I  sclérotique  est  composée  du  micscle  ciliaire  (muscle  tenseur 
e  la  choroïde).  Ses  fibres  lisses  naissent  de  la  paroi  interne  du 
uial  de  Schlemm,  par  une  insertion  rendue  plus  solide  par  des 
lires  provenant  de  la  membrane  de  Descemet  (ligament  pectine) 
t  de  la  sclérotique.  Ces  flbres  forment  cà.  cet  endroit  un  anneau 
Miiiineux  renforcé  par  une  couche  de  tissu  cellulo-élastique.  Les 
bres  musculaires  suiTcnt  des  directions  différentes;  les  plus  ex- 
■i  nes  sont  parallèles  à  la  sclérotique  et  se  perdent  dans  la  cho- 
■  ide;  les  plus  internes  sont  circulaires,  les  moyennes  sont 
irigées  vers  les  procès  ciliaires,  de  sorte  que  le  muscle,  dans  sa 
jtalité,  a  une  forme  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  vers  les 
Ijrocès  ciliaires  et  le  sommet  -vers  le  canal  de  Schlemm.  Ces  flbres 
sses  forment  de  petits  faisceaux  entre  lesquels  se  trouvent  du 
ssu  cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

3"  La  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  est  formée  par  l'iria, 
[  prend  naissance  au  point  de  jonction  de  la  sclérotique  avec  la 
ornée,  vers  la  paroi  interne  du  canal  de  Schlemm,  en  même 
;mps  que  le  muscle  ciliaire.  De  là,  cette  membrane  se  dirige  en 
edans  et  s'applique  sur  la  convexité  du  cristallin. 

Elle  représente  un  anneau  de  largeur  variable,  dont  l'ouver- 
iire  interne  constitue  la  pupille,  et  dont  la  plus  grande  épais- 
eur  est  tout  près  du  bord  pupillaire  qui  lui-môme  est  aminci, 
la  distingue  à  sa  surface  antérieure  un  dessin  de  lignes  et  de 
andes  qui  ont  une  direction  circulaire  vers  le  bord  pupillaire 
circulas  7ninor),  une  direction  rayonnante  vers  l'insertion  ciliaire 
lirculu^  major  de  l'iris). 

La  couleur  de  l'iris  dépend  de  la  quantité  de  pigment  renfermé 
ans  son  tissu.  Elle  est  claire,  lorsqu'il  y  a  si  peu  de  pigment, 
ue  l'on  voit,  à  travers  la  membrane,  la  couche  pigmentaire  (jui 
ecouvre  sa  surface  postérieure;  tandis  qu'une  nuance  foncée 
le  l'iris  résulte  d'une  plus  grande  quantité  de  pigment  renfermé 
lans  le  tissu  même. Celui-ci  se  compose  de  tissu  cellulaire,  for- 
nant  des  faisceaux  onduleux,  qui  ont  tantôt  une  direction  ra- 
iiaire,  tantôt  circulaire.  Il  renferme  des  cellules  munies  ou 
iépourvues  de  pigment,  et  entoure  les  vaisseaux  dont  l'iris 
iontient  un  Irès-grand nombre. 

Les  muscles  de  l'iris  sont  situés  près  de  sa  face  postérieure  ; 
m  y  distingue  près  du  bord  interne  dés  flbres  circulaires  con- 
■.entriques  il  ce  bord  et  qui  constituent  le  sphincter  de  la  pupille, 
!t  des  faisceaux  étroits  et  rayonnés,  qui  paraissent  naître  ii 
'anneau  tendineux,  se  dirigent  vers  le  sphincter  cts'y  perdent  e 
'e  recourbant  et  en  se  mêlant  aux  libres  circulaires. 

A  la  surface  antérieure  de  l'iris,  on  distingue  près  de  son  in- 
lerlion  ciliaire  des  flbres  élastiques  qui  viennent  du  ligament 
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pccliné  de  la  iiiouibrniic  ilc  Descemel;  on  y  coustale  aussi  des- 
l  ellules  épithcliales,  qui  se  répandent  de  là  sur  une  iiarlie  delà 
surface  antérieure  do  la  membrane.  La  surface  postérieure  est 
couverte  d'une  couclie  épaisse  de  pigment  renfermé  dans  des 
cellules  arrondies,  et  une  substance  intercellulaire  amorpLr. 
C'est  la  continuation  de  la  couche  pigmentaire  épithéliale  de  ];i 
choroïde  que  nous  avons  vue  passer  sur  les  procès  ciliaii'es,  et  qui 
vient  également  recouvrir  l'iris  jusqu'au  bord  pupillaire,  nu  voi-  ji 
sinage  duquel  elle  augmente  d'épaisseur  et  qu'elle  dépasse  par-iji^ 
lois,  de  sorte  que  l'on  voit  alors  la  pupille  bordée  d'un  lisérér] 
noir  très-foncé.  _ 

Les  détails  suivants  sur  la  circulation  de  la  choroïde,  du  corpsf 
ciliairc  et  de  l'iris,  sont  présentés  d'après  les  travaux  de  M.  Ie&er,i 
qui  ont  jeté  sur  bien  des  points  un  jour  nouveau.  ii  ' 

Les  parties  dont  nous  venons  de  donner  ladescription  (choroï|| 
corps  ciliaire  et  iris)  reçoivent  leur  sang  artériel  des  artèi" 
ciliaires  dont  on  distingue  les  artères  ciliaires  postérieures^? 
•  branches  directes  de  l'artère  ophthalmique,  elles  artères  ciliaires?! 
antérieures  (provenantdes  artères  des  muscles  droits  de  l'œil).  Les: 
artères  ciliaires  courtes  postérieures,  au  nombre  de  vingt  à  peu  ; 
près,  perforent  la  sclérotique  à  peu  de  distance  du  nerf  optique, i 
se  divisent  dichotomiquement  dans  la  choroïde,  et  s'y  distribuent  ! 
rapidement  jusquje  dans  le  voisinage  de  Vorn  ierraia. 

A  partir  de  leur  entrée  dans  la  choroïde,  elles  envoient  des  braa-ijj 
chesdanslacouchecapillaire,danslaquelle  seperdentà  lafln  toutés*f 
leurs  ramifications, à  l'exception  de  quelques-unes  qui  dépassent 
Vora  serrata  et  forment  des  anastomoses  avec  les  branches  de» 
artères  ciliaires  antérieures  et  des  artères  ciliaires  longues  postée 
rieures.  La  transformation  directe  de  ces  artères  en  veines  n'existet 
pas.  Les  parties  antérieures  de  la  choroïde,  situées  au  delà  de* 
Vora  serrata,  reçoivent  leur  sang  artériel  des  artères  ciliaires? 
longues  postérieures,  et  des  artères  ciliaires  antérieures.  Celles-là,» 
après  avoir  traversé  la  sclérotique  très-obliquement  près  du  nerff 
optique,  cheminent  dans  la  couche  externe  do  la  choroïde 
mina  fusca) ,  jusqu'au  muscle  ciliaire,  et  s'y  divisent  eu  deôli 
hranches  qui  traversent  le  muscle  en  divergeant,  et  contribucnl,* 
au  bord  antérieur  de  ce  muscle,  à  la  formation  du  grand  cercle 
artériel  de  l'iris. 

Les  artères  ciliaires  antérieure.»  arri\ent  on  Iraversanl  lesi 
insertions  des  muscles  droits,  au  nonibrc  de  cinq  ou  six,  à  la| 
sclérotique,  sur  laquelle  ils  se  dirigent  vers  le  bord  de  la) 
cornée,  en  envoyant  sur  leur  parcours  des  hranches  dans  l'in- 
téi  icur  du  globe.  Ces  branches  perforent  la   sclérolniue  et  se 
réunissent  dans  le  muscle  ciliaire   avec  les  artères  ciliaires 
longues  postéi-ieurcs,  pour  former  le  grand  cercle  artériel  de 
l'iris  situé  au  bord  du  muscle  ciliaiiT.el  un  second  cercle  niiéricl 
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situé  au  milieu  du  muscle  ciliaire  même.  De  ces  cercles  artériels 
laissent  :  1°  des  artères  pour  la  partie  antéj'ieure  de  la  choroïde, 
branches  récurrentes  qui  s'anastomosentaTec  les  artères  ciliaires 
courtes  postérieures,  et  finissent  par  former  un  système  capillaire  ; 
2".  les  artères  du  muscle  ciliaire  ;  elles  y  forment  un  réseau 
:apillaire  très-fin,  dont  les  mailles  sont  parallèles  aux  fibres 
nusculaires  de  ces  parties;  3°  des  artères  aux  procès  ciliaires; 
:elles-ci  traYersent  le  muscle  ciliaire  aA-ant  d'arriver  aux  procès, 
l'y  di-visent  dans  un  grand  nombre  de  ramifications,  qui  forment 
les  anastomoses  et  finissent  au  bord  libre  des  procès,  dans  les 
veines,  sans  que  l'on  ait  pu  décider  jusqu'ici  si  elles  se  transfor- 
nent  directement  en  -veines,  ou  si  elles  subissent  la  transforma- 
ion  capillaire  ;  4°  les  artères  de  l'iris,  qui  se  portent  près  de  la 
iurface  antérieure  de  la  membrane  en  direction  radiée  yers  le 
3ord  pupillaire. 

Dans  cette  marche,  elles  présentent  entre  elles  des  anasto- 
moses nombreuses,  sous  forme  de  petites  arcades,  et  envoient 
vers  la  surface  postérieure  de  l'iris  des  ramifications  qui  y 
forment  un  système  capillaire  à  grandes  mailles.  Quelques- 
unes  des  artères  qui  se  dirigent  yers  le  bord  pupillaire  s'y 
réunissent  pour  former  le  petit  cercle  artériel  de  l'iris,  d'autres 
5e  dirigent  en  ramifications  fines  jusqu'au  bord  même,  s'y  re- 
courbent en  anses,  et  prennent  le  caractère  des  Teines.  Aupara- 
vant elles  fournissent  de  petites  branches  au  sphincter  de  l'iris 
et  y  forment  un  réseau  capillaire  très-fin. 

Le  scmg  veineux  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde, 
quitte  le  globe  en  majeure  partie  par  les  veines  éloilées  [;vasu 
vurticosa)  \<x  choroïde.  Les  Teines  de  l'iris  se  réunissent  à 
celles  des  procès  ciliaires,  dans  lesquelles  se  dé-versent  aussi  en 
partie  les  Teines  du  muscle  ciliaire,  en  formant  un  réseau  serré 
le  long  de  la  surface  interne  des  procès  cilitaires,  et  se  dirigent 
vers  la  choroïde.  Ce  n'est  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  au  bord 
de  cette  membrane  que  ces  -veines  pénètrent  vers  sa  face  ex- 
terne. 

Les  Teines  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris  n'atteignent  pas  le 
muscle  ciliaire,  tandis  que  les  artères,  comme  nous  l'avons  a'u 
plus  haut,  le  traversent  pour  se  rendre  dans  les  procès  et  dans 
l'iris;  il  en  résulterait  que  les  contractions  du  muscle  ciliaire 
n'eseiceut  d'influence  que  sur  la  circulation  artérielle,  et  ((ue 
pendant  l'accommodation  les  procès  ciliaires  diminuent  de 
volume,  et  se  gonflent  lorsque  l'accommodation  est  au  repos. 
Lorsque  les  veines  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  sont  réunies 
dans  lu  choroïde,  elles  se  dirigent  d'avant  en  an  ière  vers  les 
■Veines  étoilées,  par  lesquelles  tout  le  sang  veineux  de  la  choroïde 
quitte  le  globe  de  l'œil.  Ces  veines  étoilées,  situées  vers  l'équa- 
teur  de  l'œil,  reçoivent  donc  en  dehors  des  veines  déjà  nommées 
icelles  des  parties  antérieures  de  la  choroïde,  dont  un  certain 
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nombre  se  réunissent  aux  veines  des  procès  ciliaires,  et  celles  de- 
là partie  postérieure  de  la  cboroïde.  Ces  dernières  sont  situées 
entre  les  artères  ciliaires  courtes,  de  façon  que  ces  vaisseaux 
exercent  une  pression  mutuelle  les  uns  sur  les  autres,  ce  qui  fait 
présumer  qu'ils  peuvent  régulariser  ainsi  dans  ces  p»!»'' ties  la 
circulation  du  sangi  En  effet,  celui-ci  suivant  la  même  direction 
d'arrière  eu  avant  dans  les  artères  et  dans  les  veines,  la  distension 
des  artères  accélérera,  par  une  compression  successive,  la  circu- 
fation  dans  les  veines,  tandis  que  la  distension  de  ces  dernières  ^ 
ralentira  le  courant  dans  les  artères. 

Toutes  les  veines  de  la  choroïde  convergent  ainsi  de  différents* 
points  et  finissent  par  se  réunir  en  une  branche  qui  perfore  la 
sclérotique  ;  c'est  par  cet  arrangement  que  se  forment  les  étoiles  ? 
dont  on  fouve  généralement  quatre  ou  six  qui  s'anastomosent 
par  des  branches  assez  fortes. 

Une  partie  du  sang  veineux  du  muscle  ciliaire  quitte  le  globe  r 
de  l'œil  par  un  autre  chemin  que  celui  que  nous  venons  de  e 
décrire.  Douze  à  quatorze  petites  veines  perforent  la  sclérotique 
vers  le  bord  antérieur  du  muscle,  et  se  dirigent,  en  se  divisant  et  l 
en  formant  des  anastomoses,  vers  le  plexus  ciliaire  veineux  (cana 
de  Schlemm),  dans  lequel  elles  se  déversent  en  grande  partie,  , 
tandis  qu'une  autre  partie  de  ces  veines  se  réunit  aux  veines* 
ciliaires  antérieures  du  tissu  sous-conjonctival.  Du  canal  dei 
Schlemm,  plusieurs  veines,  après  avoir  perforé  la  sclérotique,  se  s 
dirigent  vers  le  bord  de  la  cornée;  d'autres  se  répandent  dans  leï 
réseau  veineux  épiscléral.  _  ' 

11  existe  donc  deux  voies  par  lesquelles  le  sang  veineux  de  l'iris  -f 
.du  corps  ciliaire  et  de  la  cboroïde  est  ramené  au  dehors  :  une 
voie  postérieure  par  les  veines  éloilées,  qui  est  de  beaucoup  la> 
plus  considérable,  et  une  voie  antérieure  que  nous  venons  de  s 
décrire.  En  cas  d'hypérémie  ou  de  pression  inlra-oculaire  telle 
que  les  veines  étoilées  se  trouvent  comprimées  à  l'endroit  où 
elles  perforent  la  sclérotique,  le  sang  suit  de  préférence  la  voie 
antérieure,  et  nous  voyons  alors  les  veines  ciliaires  antérieurçss 
augmenter  de  nombre  et  de  volume. 

Les  iwrfs  de  la  choroïde,  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris,  pro; 
viennent  du  ganglion  ophthalmique  et  du  nerf  naso-ciliairc.  Dui 
ganglion,  dix  à  vingt  nerfs  (nerfs ciliaires  courts) pénètrent,  après  i 
avoir  perforé  la  sclérotique  près  du  nerf  optique,  dans  la  choroïde; 
ils  y  fournissent  les  éléments  nerveux  que  nous  avons  signalés; 
plus  haut,  ou  se  dirigent  entre  cl  >  roïdc  et  sclérotique  vers  le  corps^ 
ciliaire.  Les  nerfs  venus  du  naso-ciliaire  (nerfs  ciliaires  longs) ■ 
perforent  la  sclérotique  près  de  l'insertion  du  muscle  oblique  ' 
supérieur,  se  dirigent  vers  le  muscle  ciliaire,  dans  lequel  ils  se ' 
divisent,  et  s'anastomosent  avec  les  nerfs  ciliaires  courts.  C'est  dd 
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ce  réseau  que  proviennent  les  nerfs  de  l'iris,  qui  suivent  à  peu 
près  la  marche  des  vaisseaux^  et  dont  le  mode  de  terminaison 
n'est  pas  esactement  connu. 


ARTICLE  PREMIER. 

HYPÉRÉMIE  DE  l'iRIS. 


L'iiypéréniie  de  l'Iris  produit,  comme  premier  symptôme, 
lu  congestion  du  tissu  épiscléral  dont  les  vaisseaux,  comme 
nous  l'avons  vu,  sont  intimement  liés  à  ceux-ele  l'iris.  De  là 
une  injection  périkei-atique  plus  ou  moins  prononcée.  Un 
autre  symptôme  consiste  dans  la  contracture  pupillaii'c  et  dans 
i'ellet  défectueux  de  l'atropine  qui  ne  dilate  la  pupille  que 
difOcilement,  et  après  des  instillations  répétées.  Lorsqu'on 
•  onstate  ce  dernier  phénomène,  il  faut  s'assurer  s'il  ne 
dépend  pas  d'une  aficction  de  la  cornée  qui  empêche  ou 
lalentit  la  pénétration  du  médicament,  ou  de  la  présence 
d'adhérences  du  bord  pupillaire  (synéchies  postérieures), 
'.omme  troisième  symptôme  de  l'hypérémie  de  l'iris, 
"Il  trouve  la  décoloration  de  cette  membrane  due  à  ce 
qii  une  nuance  rouge  jaunâtre  s'ajoute  à  sa  couleur  natu- 
iclle.  Ainsi  un  iris  bleu  devient  légèrement  verdàtre,  un  iris 
iH  un  prend  une  teinte  rousse.  Cette  décoloration  est  d'autant 
plus  sensible,  que  dans  la  simple  hypérémie  de  l'iris,  l'hu- 
II leur  aqueuse  conserve  sa  transparence,  et  que  le  tissu  de  la 
lucmbrane  n'est  pas  le  siège  d'exsudations  comme  dans 
ii  itis  Dans  les  cas  d'hypérémie  très-chronique  (par  exemple, 
■'l'i'cs  l  opération  delà  cataracte  par  discision),  le  chaniioinent 
de  coloralion  de  l'iris  dépend,  eu  outre,  des  altérations  des 
'l'iliiles  pignieiUaires  du  stroma  irien  accompagnées  de  l'a- 
""i>'"0  du  pigment  qui  forme  l'extrême  bord  de  la  pupille, 
'l'int  le  pourtoui'  perd  ainsi  sa  régularité  et  parait  dentelé. 

Cette  hypérémie  de  l'iris  Tie  perd  sans  trace  avec  les  causes 
•l'ii  lout  produite,  ou  conduit  à  l'irilis,  soit  spontanémeni, 
;it  par  suite  d'un  traitement  irritant  comme,  par  exein|)le, 
J  emploi  d  un  collyre  au  nitrate  d'argent. 
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Éliologic.  —  l/liyiJci'émie  de  l'iris  se  rciicoiilrc  d'uiu' lua- 
iiicrc  coiislanle  avant  et  avec  les  iiillauuualioiis  de  cette  iiieiu- 
branc  ;  on  la  trouve  aussi  dans  les  processus  hypérénii(iues 
ou  inflauimatoires  des  parties  ([ui  sont  en  rapi)ort  vasculairc 
avec  elle  ;  ainsi  nous  la  constatons  dans  l'Iiypéréniie  générale 
de  la  choroïde,  à  la  suite  d'ellbrts  considéraljles  et  pi-olongés 
delà  vision,  etdans  rinllarnniationdesparlies  antérieures  delà 
choroïde  et  du  corps  ciliaire.  On  l'observe  aussi  dans  les  kéra- 
tites ulcéreuses  ou  traumatiques,  euûn  dans  les  inllaunna- 
tions  de  la  conjouclive,  les  granulations  aiguës,  les  ophllial- 
mies  phlycténulaires,  surtout  lorsque  ces  alVections  ont  été 
traitées  mal  à  propos  par  des  irritants. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  l'hypéré- 
niie  et  contre  l'irritation  locale;  il  faut  recommander  le  repos 
absolu  des  yeux,  éviter  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  conges- 
tion, par  exemple,  une  lumière  trop  forte,  les  congestions 
o-énéralcs  vers  la  tète,  enfui  reconmiander  l'emploi  prolonge 
de  l'atropine,  pour  mettre  les  muscles  internes  de  l'œd  au 
repos. 


ARTICLE  II. 


nuTis. 


i;iidlanunaliou  de  l'iris  ajoute  au^  symptômes  de  I  bypc- 
rémic  déjà  décrits,  celui  de  la  production  d  un  evsudal.  (.el 
evsudat  peut  se  présenter  :  .  •  j 

a.  Au  bord  de  la  pupille  et  à  la  surface  posteneure  dp 
l'iris,  où  il  produit  facilement  des  adhérences  entre  I  wis  elia 
capsule  du  cristallin  (synéchies  postérieures)  ; 

b.  A  la  surface  antérieure  de  l'iris,  dans  rimmeur  aqueuse 
et  sur  la  membrane  de  Descemet. 

Sui-la  surface  antérieure  de  l'iris,  il  se  produit  s..iis  loi  iiu 
d'une  membrane  librinense  (rès-mince,  «pu  lait  disparaître 
le  rellet  brillant  de  la  membrane,  lui  donne  1  aspeci  d  uiio 
surface  dépolie,  el  se  propage  souvent  dans  le  champ  i>upii- 
Inire.  Dans  Vhmnenr  a(|neuse,  il  se  produit  soit  un  trouim 
général  de  ce  li<[nide,  soil  des  lloc.ms  ou  de  petites  ineiii- 
braiies  ilottanles,  (pii  peuvent  se  déjxiser  dans  les  paiiie- 
déclives  de  la  cbamlire  anlérienre  liypopion).  ^ 
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Enfin  cet  exsudât  peut  atteindre  la  membrane  de  Desce- 
met,  et  s'y  précipiter  sous  forme  d'un  léger  voile  ou  de 
dépôts  ponctués. 

c.  Dans  le  parenchyme  même  de  l'iris  avec  augmentation 
de  volume  de  cette  membrane  ou  production  d'excroissances 
papilli  formes. 

Nous  aurons  à  distinguer  plusieurs  variétés  d'iritis  :  l'irilis 
simple  ou  plastique,  l'iritis  séreuse,  l'iritis  parenchymateuse, 
et  comme  forme  spéciale  de  cette  dernière,  l'iritis  syphilitique. 

A.  Mtis simple  ou  lûasiique.  —  L'injection  périkératique  y 
est  plus  ou  moins  prononcée  selon  l'intensité  de  l'intlamma- 
tion;  dans  les  cas  graves,  elle  s'accompagne  même  d' œdème 
du  tissu  sous-conjonctival,  et  produit  un  chémosis  qui  cache 
alors  en  partie  l'injection  autour  de  la  cornée.  L'humeur 
^aqueuse  paraît  légèrement  troublée,  l'iris  même  manque 
plus  ou  moins  de  brillant,  change  de  couleur,  et  la  pupille, 
généralement  i-étrécie,  est  entièrement  immobile  ou  excessi- 
vement paresseuse  dans  ses  mouvements. 

Lorsque  l'affection  a  déjà  eu  pour  résultat  des  adhérences 
entre  le  bordpupillaire  et  la  capsule  cristallinienne,  la  forme 
de  la  pupille  est  irréguhèi-e,  ou  si  elle  a  paru  d'abord  de 
fo)-me  normale,  ses  irrégularités  deviennent  facilement  ap- 
parentes à  l'éclairage  latéral  ou  après  l'emploi  de  l'alro- 
pine.  Celle-ci  réussit  souvent  à  déchii-er  immédiatement  des 
synéchies  encore  faibles,  et  la  pupille  reprend  alors  sa 
forme  circulaire.  11  n'est  pas  rare  d'observer  alors  des 
débris  de  ces  synéchies  et  du  pigment  de  l'iris  fixés  sur 
la  capsule  où  ils  indiquent  l'endroit  des  adhérences;  d'ail- 
leurs des  dépôts  d'exsudats  variables  dans  leur  volume  et 
dans  leur  forme  peuvent  exister  dans  le  champ  pupillaire 
même.  Dans  d'autres  cas,  les  synéchies  résistent  à  l'aclion 
de  l'atropine  qui  réussit  seulement  à  dilater  les  parties 
qui  ne  sont  pas  encoi'e  adhérentes,  et  cette  dilatation  iri-é- 
guhère  peut  donner  à  la  pupille  les  formes  les  plus  variables. 

Ces  adhérences  sont  tantôt  étroites,  tantôt  larges,  isolées  et 
plus  nu  moins  nombreuses,  ou  le  boi-d  pupillaire  tout  entier 
peut  adhérer  à  la  capsule,  et  cet  état  a  été  désigné  sous  le 
nom  de  synéchir  postérieure  totale  ou  annulaire. 

l.iH'sqiir  i'cxsudiit  l'ccouvre  en  même  lenqis  (>n  lotahté  1(> 
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champ  piipillairo,  il  produit  l'occlusion  ou  l'ohlitéralion  de  la 
pupille. 

B.  Irilis  séreuse.  —  A  la  place  de  l'exsudation  plastique  qui 
caractérise  l'iritis  simple,  nous  observons  ici  une  hyper- 
sécrétion de  l'humeur  aqueuse,  qui  est  en  même  temps 
trouble,  et  précipite  des  dépôts  d'étendue  et  de  Corme  variable 
sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  sur  la  capsule  du  ' 
cristalHn.  L'injection  périkératique  est  souvent  peu  pronon- 
cée, et  l'aspect  de  l'iris  paraît  changé  par  le  trouble  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  de  la  cornée. 

La  chambre  antérieure  devient  plus  profonde,  la  pi-ession 
intra-oculaire  augmente,  et  à  la  suite  des  troubles  d'inner- 
vation qui  en  l'ésultent,  la  pupille  est  dans  un  état  de  dilata- 
tion moyenne  et  reste  immobile.  Dans  les  cas  légers,  le  trouble 
de  l'humeur  aqueuse  et  de  la  membrane  de  Descemet  est 
souvent  si  peu  prononcé  qu'il  faut  une  observation  attentive 
pour  le  reconnaître.  On  constate  alors  un  nuage  général  pro-^ 
duit  par  la  suspension  des  parties  solides  dans  l'humeiu- 
aqueuse,  ou  dans  les  cas  plus  prononcés,  des  flocons  qui  na- 
gent dans  le  liquide  et  se  déposent  au  fond  de  la  chambre 
antérieure.  Ce  trouble  disparaît  si  l'on  vide  cette  dernière 
par  une  paracentèse.  _  1 

La  surface  postérieure  de  la  cornée  présente  une  opacité  I 
générale  entremêlée  surtout  dans  sa  partie  inférieure  de 
points  grisâtres,  variant  depuis  un  piqueté  très-fin  jusqu'à  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle,  et  même  plus.  Les  altérations 
de  la  membrane  de  Descemet,  qui,  en  dehors  de  ces  dépôts, 
|)euvent  consister  en  modifications  de  sa  couche  épithéliale, 
s'accompagnent  plus  tard  d'uiu^  atlection  de  la  couche  posté- 
rieure de  la  cornée  que  nous  avons  décrite  avec  la  maladie 
de  cette  membrane.  (Voy.  kératite  ponctuée.) 

Les  dépôLs  sur  la  uicuibr.iue  de  Descemet  qui  s'étendent  parfois 
sur  la  capsule  du  cristallin,  ont  été  considérés  autrefois  comme 
le  point  de  départ  de  la  maladie,  que  Ton  attribuait  à  Tniflam- 
ination  d'une  membrane  hyaioïdc  qui  devait  tapisser  comme  un 
snc  séi'cux  les  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  et 
ûti'o  en  rapport  avec  l'enveloppe  du  corps  vitré.  On  désignait  cette 
iullauimaliou  sous  le  nom  à'aqtio-cnp.tii/ite ,  liydro-ménmgilfi, 
Descemélitc. 

■    C.  ]vilis  parenchymateuse  ou  suppurât ive.—Diux'i^  celle  varield 
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d'ii-itis,  l'inflammation  et  l'exsudation  atteignent  les  éléments 
(lu  tissu  même  de  la  membrane,  qui  augmente  d'épaisseur 
dans  sa  totalité  ou  pai;tiellement. 

Il  s'y  produit  un  gonflement  et  une  hypergenèse  de  ses 
éléments  celluleux,  et  un  trouble  de  circulation  à  la  suite 
duquel  des  vaisseaux  tortueux  apparaissent  h  la  surface  anté- 
]  ieure  de  la  membrane.  Ce  gonflement  est  encore  augmenté 
par  un  épanchement  plastique  ou  purulent  dans  le  paren- 
chyme, .sur  le  bord  et  les  surfaces  de  l'iris.  Les  exsudais 
réunissent  le  bord  pupillaire  cà  la  capsule,  sous  forme  de 
synéchies  pigmentées  qui  immobilisent  la  pupille.  Ils  rem- 
plissent l'espace  qui  sépare  la  surface  postérieure  de  l'iris  de 
la  capsule,  ainsi  que  le  champ  pupiflaire,  de  matières  gri- 
Scàtres  ou  jaunâtres  ;  ils  s'épanchent  également  dans  la 
chambre  antérieure  donnant  lieu  à  un  hypopion  considérable. 

L'aspect  de  la  surface  antérieure  de  l'iris  varie  selon  que 
rafi"ection  est  générahsée  ou  se  localise  davantage  par,  places. 
Elle  paraît  toujours  terne,  décolorée  et  gonflée,  avec  des 
taches  pigmentaires  isolées,  produites  par  l'hypergenèse  des 
cellules  pigmentaires  du  stroma.  Mais  dans  le  premier  cas 
cet  aspect  est  général  ;  dans  le  second,  il  apparaît  vers  le  bord 
hbre  ou  dans  la  continuité  de  la  membrane,  soit  des  excrois- 
sances papilliformes,  colorées  par  du  pigment  foncé,  soit  de 
petits  tubercules  jaunâtres  entourés  de  vaisseaux.  Ces  nodo- 
sités s'élèvent  au-dessus  du  niveau  de  l'iris,  et  se  perdent 
insensiblement  dans  son  tissu. 

Cet  état  de  l'iris  s'accompagne,  surtout  dans  les  accès 
graves  de  la  maladie,  d'une  injection  périkératique  très- 
prononcée,  de  congestion  conjonctivale  et  de  chémosis.  Les 
paupières  même  peuvent  participer  à  l'irritation,  surtout  la 
paupière  supériem-e,  qui  devient  rouge,  brillante  et  œdc- 
matiée. 

D.  Iritis  syphilitique.  —  Elle  peut  se  présenter  sous  la  forme 
de  toutes  les  variétés  d'irilis  que  nous  venonsdedécrire'.  Néan- 
moins il  existe  une  forme  d'iritis  parenchymateuse  partielle, 
qm  se  rencontre  bien  encore  eu  dehors  de  toute  manifesta- 
tion spécifique,  mais  cependant  si  souvent  avec  la  syphilis 
constitutionnelle,  qu'on  peut  la  considérer  comme  larac- 
fenstique  pour  cette  diathèse. 

Dans  cette  iritis  syphilitique,  une  petite  partie  de  la  mem- 
brane seulement  change  de  couleur,  se  gonfle,  se  \ascula 

lu. 


j^7/|  mis,    COItl'S  CII.IAIKK,  CirOHOÏDK. 

i'is(î,  et  picnd  une  leiiile  jaunàlre  un  l)ruiiàlre.  Celle  pelile 
lumeur,  de  dimensions  variables,  dépasse  parfois  considei-a- 
blement  le  niveau  de  l'iris,  el  ressenible  dans  sa  struclure 
auv  tumeurs  gonimeuses  an  dél)ul.  On  en  observe  quelque- 
lois  plusieurs  en  même  temps.  Rareu.enl  elles  subissent  une 
modification  graisseuse  ou  purulente  ;  dans  bi  pliipart  des  cas 
elles  disparaissent  aiusi  que  les  uodosites  de  1  n-.l.s  paren- 
chynrateuse,  en  général,  par  résorption,  elle  t'i^^ji/;;, 
s'alrophie  aux  endroits  atteints.  Daus  celte  ^aricte  d  mU^^ 
partielle,  l'injection  périkératique   aussi  appaïail  le  p  us 
vivement  vers  la  partie  du  bord  de  la  cornée  qu.  est  le  plus 
rapprochée  de  l'altéraliou. 

Daus  les  différenles  formes  d'iritis  que  nous  venons  de 
décrire,  les  symptômes  subjectifs,  tels  que  la  douleur,  la 
photophobie,  les  trouliles  visuels,  etc.,  se  présentent  avec  une 
intensité  très-variable.  .  i-f     .  cnnt 

Les  douleurs  font  parfois  entièrement  défaut:  eUes  sont, 
en  oénéral,  plus  vives  dans  l'irilis  parenchymateu  e  e  dai^ 
l'i^-ili^  simpli  que  dans  la  forme  séreuse,  et  résultent  pro- 
bablemeut\le  la  compressfon  des  uerfs  cil.an-es  par  le  issu 
bvnérémié  ou  par  l' exsudai.  Si  dans  les  cas  legeis  il  u  n  a 
ouvèn   qu'une  sensation  de  chaleur  et  de  pesanteur  dans 
•œ  l  les  malades  accusent  dans  d'autres  cas  des  douleur.  , 
anc  nantes  dans  la  région  sus-orbilaire,  dans  le  front  el  da.vs  • 
e  domaine  des  ramifications  voisines  de  a  cn;qu>ermMmr  ^ 
Tes  douleurs  augmentent  généralement  le  son  el  dans  la  , 
nu  l  de  fa  on  •à^n■iver  les  malades  entlLM-ement  de  som- 
e  f  Le  laimoien  eut  et  la  photophobie  varient  avec  1  mten- 
Sé  deif  dmileurs  ciliaires,  sans  être  jamais  auss.  prononcer 

''"L^ÎTu-oullierde'la  vue  dépendent  essentiellement  d.. 

roïdile  et  ooacilésdn  corps  vilrej.  f.,ii>lf 

,rsque  l'accès  d'irilisesl  très-vif,  el  attend 
,,,,  i,,.it,lde    il  i.eul  s'accompagner  dune  readion  1.  buu 
généra!;:  'iHnu.bles  gas.riqnes.  et  n,ènuMle  vomissomenls. 
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Mun-he  et  terminaisons.  —  Lorsque  l'iritis  suit  une  marche 
,ni;uë,  elle  atteint  bientôt  son  maximum  d'intensité  et  dispa- 
imIi  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  insensiblement. 
1,  injection  périkératiquc  pâlit  alors,  la  conjonctive  blanchit, 
la  pupille  se  dilate,  reprend  sa  forme  circulaire,  et  l'atropine 
pioduit  un  effet  de  plus  en  plus  énergique.  Les  exsudations 
M'  l'ésorbent,  et  l'iris  revient  à  son  état  normal. 

On  voit  alors  parfois  la  trace  des  synéchies  rester  sur  la 
.  ipsule,  sous  forme depetits  dépôtspigmeutaires,  quiindiqueni 
ir  leur  arrangement  circulaire  l'emplacement  du  bord  de 
i)upille  au  moment  de  l'inflammation.  Ces  produits  d'exsu- 
(ion  disparaissent  tout  à  fait,  ou  en  laissant  persister  quel- 
les résidus  pigmentaires  qui  indiquent  encore  après  des 
I nées  l'existence  d'une  ancienne  iritis.  Malgi-é  cette  guéri- 
son  complète,  il  reste  pendant  quelque  temps  encore  une 
grande  tendance  aux  récidives,  surtout  si  les  muscles  de  l'iris 
ne  sont  pas  tenus  en  repos,  par  l'emploi  prolongé  de  l'atro- 
pine. 

Cette  marche  bénigne  de  l'iritis  peut  durer  de  quelques 
semaines  à  quelques  mois.  L'mtis  séreuse,  quoique  traînante 
dans  sa  marche,  disparaît  souvent  sans  laisser  de  traces  ;  l'iritis 

I  simple  laisse  déjà  bien  plus  souvent  des  synéchies  rebelles  au 

I  traitement;  l'iritis  parenchymateuse,  qu'elle  se  soit  développée 
d'emblée  ou  après  une  iritis  simple,  se  prête  rarement  à 
une  parfaite  réparation  du  tissu  atteint. 

Dans  une  seconde  série  de  cas,  l'iritis  guérit;  mais  il  reste 
des  synéchies  postérieures  trop  solides  pour  cédei'  à  l'action 
de  l'atropine.  Ces  adhérences  deviennent  d'une  influence 

I  souvent  funeste  à  l'œil,  parce  qu'elles  produisent  un  tiraille- 
ment incessant  de  la  membrane,  pendant  les  mouvements 
auxquels  l'iiis  est  soumis  continuellement  sous  l'action  de  la 

I  lumici'c  ou  de  l'accommodation  ;  elles  troublent  ainsi  la  cir- 
culation et  l'innei'vation.  Ce  danger  est  d'autant  plus  grand, 

I  que  les  synéchies  sont  plus  larges  et  plus  nombreuses.  En 
effet,  elles  expliquent  la  fréquence  des  récidives,  que  l'on 
attribuait  autrefois  uniquement  à  l'existence  d'une  diathèse 
généi-ale.  Dans  chacun  de  ces  nouveaux  accès,  la  maladie 
devient  de  plus  en  plus  i'ei)elle  au  traitement,  parce  que  les 

;  synéchies  déjà  existantes  empêchent  l'action  de  l'ati'opine  et 
parce  (pi' elles  augmentent  chaque  fois  de  nombre. 

Elles  rendent  ainsi  de  plus  en  plus  difficiles  la  communi- 
calion  cuire  les  chamhres  antérieure   et   posiérienre  de 
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l'œil,  communication  iiulispensal)lc  à  l'équilibi'c  de  la  près-» 
sion  intva-oculaire.  et  à  la  nutrition  noiinalc  des  niilicux  de  ' 
l'œil. 

Lorsqu-'enfin  il  s'est  formé  une  synécliie  postérieure  totale, 
avec  ou  sans  oblitération  de  la  pupille,  cette  communication 
est  tout  à  fait  interrompue;  l'humeur  aqueuse  et  les  liquides 
sécrétés  derrière  l'iris  poussent  cette  membrane  en  avanti 
vers  la  cornée,  et  comme  elle  est  retenue  à  son  bord  pupil-i| 
laire  par  l'adhérence  à  la  capsule,  les  parties  périidiéri<|ues 
de  la  membrane  seules  peuvent  cédera  celle  pression,  etriris.j 
prend  une  forme  d'entonnoir. 

Dans  ces  cas,  l'intlammation  se  propage-  aux  procès  ci-;! 
liaires  et  cà  la  choroïde,  la  tension  de  l'œil  augmente  et  pro-  ' 
duit  des  symptômes  glaucomateux  (stase  veineuse,  anesthésie: 
de  la  cornée,  rétrécissement  caractéristique  du  champ  visuel).  I 
Au  bout  de  quelque  temps,  l'iris  et  la  choi'oïde  s'atrophienl,.j 
l'hypersécrétion  cesse,  le  globe  de  l'œil  se  ramollit  progres-l 
sivement,  en  même  temps  qu'il  se  forme  une  cataracte  ren- 
fermant des  sels  calcaires  (cataracte  crétacée  et  adhérente)-! 
Nous  aurons  à  revenir  avec  plus  de  détails  sur  cette  com-| 
plication,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'irido-choroïdite  el 
qui  suit  parfois  la  marche  inverse,  c'est-à-dire  qu'elle  débutai 
par  une  affection  de  la  choroïde  et  se  propage  sur  l'iris. 

L'iritis  affecte  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  marche 
essentiellement  chronique  ;  dans  ce  cas,  les  symptcimes  in- 
flammatoires sont  à  peine  indiqués,  seulement  la  pupille  se 
montre  paresseuse  dans  ses  mouvements,  quelquefois  un  peu 
contractée,  et  lorsqu'on  l'observe  à  l'éclairage  latéral,  ou 
après  l'emploi  de  l'atropine,  on  constate  des  adhérences  iso- 
lées avec  la  capsule.  De  temps  en  temps,  il  existe  un  létjei 
trouble  de  l'humeur  aqueuse,  et  petit  à  petit  l'iris  perd  son 
reflet  Imllant,  se  décolore,  s'amincit,  et  le  tissu  s'atrophie, 
progressivement.  Souvent,  il  survient  au  milieu  de  cette  niar- 
clie  chronique  un  accès  aigu  avec  ses  s\ mplinnes  caracle- 
risti(iues. 

Pronostic.  —  gravité  de  la  maladie  dépend  des  causes 
de  l'irilis  et  des  allérations  (pi  elle  a  déjà  produites  dans  l  œd. 
Si  nous  i-encontrons  l'atrection  au  début,  avant  l'établisse- 
nienl  des  svnéchies,  ou  si  celles-ci  cèdent  encore  à  1  action 
de  l'atropine,  le  pronostic  est  absohnnent  favorable  :  il  s  ag- 
grave avec  l'existence  d'adhérences  niunbreuses  rebelles  h 
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l'action  du  mydrialique  ;  cela  explique  les  chances  plus 
grandes  d'une  guérison  del'iritis  simple  ou  séreuse  comparée 
à  celle  d'une  iritis  parenchymateuse  ou  suppurative.  Enfin, 
le  pronostic  doit  tenir  compte  des  complications  qui  peuvent 
sui'venir  dans  les  autres  membranes  de  l'œil,  et  dans  l'iritis 
traumalique,  de  l'existence  simultanée  d'autres  lésions. 

Éliologie.  —  L'iritis,  que  l'on  renconti'e  d'ailleurs  à  tous 
les  âges,  chez  les  nouveau-nés  à  la  suite  d'ophthalmie  pu- 
rulente, chez  les  vieillards  à  la  suite  d'opération  de  la  cata- 
racte, peut  être  observée  à  la  suite  de  toutes  les  causes  qui 
produisent  une  congestion  prolongée  du  tissu  épiscléral  :  corps 
étrangers  qui  séjournent  longtemps  dans  le  sac  conjonctival 
3u  dans  la  cornée,  emploi  imprudent  et  prolongé  des  caus- 
tiques. Elle  peut  se  produire  aussi  à  la  suite  d'une  irritation 
persistante  de  l'iris  même,  par  des  corps  étrangers,  par  des 
masses  cristalliniennes  exerçant  une  pression  sur  cette  mem- 
Iwane,  par  le  tiraillement  qui  résulte  de  l'existence  de  syné- 
îhies  antérieures  ou  postérieures.  Enfin,  l'inflammation  peut 
se  communiquer  à  l'iris  après  avoir  débuté  dans  la  cornée, 
mrtout  lorsque  les  couches  profondes  de  cette  meml)rane 
;ont  le  siège  d'une  affection,  ou  en  partant  des  parties  anté- 
rieures de  la  choroïde.  Une  cause  particulici-e  doit  être  signalée 
lans  l'influence  sympathique  qu'un  reil  atteint  de  frauma- 
:ismes,  dansla  région  du  corps  ciliaire,  exerce  sur  son  congé- 
fière.  Il  peut  se  développer  dans  ce  dernier  une  ophlhalmio, 
lite  sympatliiquc,  qui  débute  parfois  dans  l'iris. 

Parmi  les  diathèses  qui  produisent  l'iritis,  il  faut  ciler  en 
iremier  lieu  la  syphilis  ;  presque  les  trois  quarts  des  indivi- 
lus  atteints  d'iritis  présentent  des  symptômes  syphilitiques  ; 
m  a  attribué  en  outre  les  symptômes  d'iritis  du  premier  âge 
Il  la  syphihs  congénitale.  Quant  à  la  diathèse  rhumatismale, 
j  l  est  vrai  que  l'ii'itis  résulte  assez  souvent  de  refroidissement 
ît  s'accompagne  de  douleurs  l'humatismales  dans  d'autres 
mrties  du  corps  ;  mais  il  serait  inexact  de  dire  que  celte  va- 
'iété  de  l'affection  revêt  une  forme  spéciale.  L'action  des 
lyscrasies  tuberculeuse  et  cancéreuse  ne  se  fait  seufii'  dans 
l'iris  qu'après  avoir  atteint  d'autres  parties  du  globe  de  l'œil. 
Kt  on  pourrait  en  dire  autant  des  ii'itis  métastatiques  ou  em- 
:ioliqucs  observées  dans  le  courant  d'une  seplicémie,  après 
/(^s  fièvres  puerpérales,  les  plaies  suppui'anles,  etc. 
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Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  dans 
l'innammaliou  de  l'iris  esl  d'empêcher  le  foiicUoiniement 
continuel  des  mnscles  de  cette  nicnil)ranc,  qui  se  contractent 
sans  cesse  sous  l'influence  de  la  lumière  et  de  l'accommoda- 
tion. Ce  but  est  atteint  par  l'emploi  de  l'atropine,  (jui  a  en 
outre  l'avantage  d'empêcher  par  la  dilatation  de  la  pupille 
la  formation  des  synéchies  postérieures,  et  de  faciliter  la  cir- 
culation intra-oculaire.  Le  sultate  d'atropine  diminue  ainsi 
l'hypérémie  des  parties  internes  de  l'œil,  et  agit  favorable- 
ment sur  la  tension  du  globe.  11  faut  se  servir,  des  le  débutu 
de  l'iritis,  d'une  solution  concentrée  (5  à  8  centigrammes 
pour  10  grammes  d'eau),  et  faire  instiller  malin  et  soii- 
six  gouttes  dans  l'espace  d'une  demi-heure  (une  goutte  de 
cinq  en  cinq  minutes).  Ce  mode  d'emploi  est  préférable  à  des 
instillations  continuées  pendant  toute  la  journée,  (jui  privent 
l'œil  du  repos  nécessaire,  par  l'irritation  passagère,  maisaloi-s-J 
souvent  répétée,  qui  accompagne  l'emploi  du  médicament.' 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  médicament,  pur  et  biéir 
préparé,  est  très-bien  supporté  par  l'œil;  cependant  il  prM 
voque  parfois  une  iri'itation  sensible  de  la  conjonctive.  A) 
moins  de  circonstances  particulières,  il  faut  néanmoins  per 
sister  dans  son  empfoi,  car  la  nécessité  d'une  dilatation  pu-- 
pillaii-e  est  absolue.  Et  ce  n'est  que  lorsqu'on  a  atteint  ce 
i)ut,  qu'il  est  permis  de  diminuer  le  nombre  des  inslillationsi 
et  d'employer  une  solution  moins  concentrée,  mais  suffisant.' 
pour  maintenir  la  dilatation. 

L'emploi  de  l'alropinectle  repos  absolu  de  l'œU,  qu  il  laul 
protéger  en  outre  contre  une  trop  forte  lumière  et  contre  1  a.  - 
tion  du  froid,  sont  indispensables,  quelle  que  soit  la  forme 
d'iritis  que  nous  ayons  à  traiter.  En  même  temps,  on  fait  bien 
de  proscrire  toute  nourriture  échauflaiite. 

Lorsque  nous  constatons  des  symptômes  inlbnnmatonvr 
très-vifs,  et  surtout  des  douleurs  ciliaires  prononcées  «pr 
persistent  malgré  l'emploi  de  l'atropine,  il  est  utile  de  fam 
ai)pliquer  le  soir  quebiues  sangsues  à  la  tempe  (en  noinbn 
variaiile,  selon  l'àue  et  la  constitution  du  malade  et  selon 
l'intensité  de  l'inibunmation).  d'inciser  au  besoin  le  clic- 
mosis,  et  de  faire  tVictionner  le  front  avec  la  pommade  mer 
curielle  licliaiionée.  , 

11  esl  en  outre  indispensable  de  procurer  aux  maladie 
privés  (le  sommeil  le  repos  nécessaire  par  des  injections 
sous-cutaiH-es      morpliiue  <mi  par  le  cblnral. 
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Dans  les  cas  d'iritis  séreuse,  lorsque  la  douleur  paraît  dii- 
IM'iuli'e  de  rhy|)ersécrétiou  de  l'humeur  aqueuse,  d'ailleuis 
h  iiuble,  et  de  la  tension  de  l'œil,  on  tire  un  grand  avantage 
(le  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  qui,  pratiquée 
iivec  les  précautions  nécessaires,  peut  être  répétée  plusieurs 
Idis,  sans  danger  poui'  la  cornée  et  avec  un  grand  profit  pour 
la  guérison  de  la  maladie  elle-même.  C'est  aussi  dans  cette 
\:u'iété  de  la  maladie,  si  elle  traîne  en  longueur  ou  récidive, 
lu'il  faut  agir  sur  les  intestins  par  des  purgations  salines  ré- 

lées,  sur  la  sécrétion,  des  reins  et  de  la  peau  par  l'acétate  de 
■  liasse  et  par  la  tisane  chaude  de  salsepai'eille  prise  le  matin  au 
i  1 1 ,  pour  provoquer  une  transpiration  de  quelques  heures;  enfin , 
l'ii  étabhssant,  si  la  constitution  générale  des  malades  le  per- 
met, une  action  révulsive  par  des  dérivatifs  cutanés,  tels  que 
des  vésicatoires  h  la  nu({ue,  des  cautères  et  même  un  séton. 

Il  ne  faudrait  pas  oublier  que  'cette  affection,  en  s'accom- 
pagnant  d'une  choroïdîte  séreuse,  peut  pi-endre  un  caractère 
glaucomateux,  et  dès  qu'on  en  observe  les  symptômes  dis- 
linctifs  (rétrécissement  du  champ  visuel,  stase  veineuse, 
anesthésie  de  la  cornée),  il  devient  indispensable  d'intervenir 
par  une  iridectomie. 

L'apparition  d'une  exsudation  plastique  fournit  l'indication 
des  préparations  mercurielles  ;  si  la  production  est  modérée, 
il  suffit  de  prescrire  une  petite  dose  de  calomel  (1  à  2  centi- 
grammes), prise  de  deux  en  deux  heures,  et  des  frictions 
avec  la  pommade  mercurielle  belladonée  sur  le  front.  Selon 
la  quantité  et  la  rapidité  de  l'exsudation,  il  faut  emplover  la 
médication  mercurielle  plus  ou  moins  énergiquement.  ' 

Lorsque  l'iritis  plastique  prend  les  caractères  d'une  irilis 
parenchymateuse,  ou  que  la  maladie  débute  par  cette  forme, 
s'accompagnant  de  symptômes  infiammatoires  violents,  et 
d  une  i)roduction  l'apide  d'une  grande  quantité  d'exsudats, 
il  est  préférable  d'employer  tout  de  suite  le  calomel  jusqu'à 
5  centigrannnes  toutes  les  deux  heures,  et  des  frictions  de 
la3  graunnes  d'onguent  mercuriel,  répétées  plusieurs  fois  par 
jour  jusqu'à  la  saUvation.  Pendant  ce  traitement,  k- malade 
doit  garder  le  lit  ou  au  moins  la  chambre,,  pour  éviter  les  va- 
riations bi'usques  de  température. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  on  voit  souvent  des  exsu-'' 
dats  plas(i([ues  foiulre  et  se  résoriu-i'  |.rogressivemenl. 

Si  la  maladie  est  de  cause  syi)hiliti(iue,  il  faut  faire  suivre 
ce  traitement  de  l'empl.d  des  pilules  de  sublimé  opiacé  ou 
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do  protoiodure  de  iiicrcuve,  combine  avec  l'iodui-e  de  fnHas 
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Dans  lous  les  cas  d'iritis,  lorsque  msAgvé  les  moyens  thcra- 
peutuiues  il  s'établit  une  synéchie  postérieure  totale,  avec  ou 
sans  occlusiou  de  la  pupille,  il  làut  recoui'ir  à  l'iiidectouiie. 
On  a  aussi  conseillé  cette  opération  aussitôt  qu'il  apparaît  un 
hypopyon  très-développé  qui  refoule  la  moitié  inféricui'c  de 
l'irisen  arrière,  ouquidépassele  bord  i)upillaire.  Mais  dans  ce 
cas,  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  pralitpiée 
avec  un  petit  couteau  lancéolaire  à  la  jonction  de  la  scléro- 
tique avec  la  cornée,  près  de  son  bord  int'éiieur,  suffit  pour 
débarrasser  la  chambre  antérieure  de  son  contenu,  qui  d'ail- 
leurs peut  se  rétablir  assez  vite,  et  nécessiter  le  renouvelle- 
ment de  la  paracentèse. 

11  est  souvent  utile  d'employer  dans  ces  cas  des  compresses'- 
chaudes  qui  se  montrent  aussi  très-eXflcaces  contre  les  sym-. 
ptùmes  inflammatoires  de  l'iritis  parenchynuiteuse,  et  qui  con-i 
tribuent  à  la  résorption  des  nodosités  et  des  tumeurs  gom-t 
meiises  de  la  membrane.  Mais  ce  traitement  demande  une 
surveillance  active,  et  il  ne  pourrait  servir  utilement  quo 
dans  un  hôpital,  ou  sous  les  yeux  d'une  personne  couq)c- 
tente.  Lorsqu'une  tumeur  gommeuse  se  développe  outre 
mesure,  on  a  excisé  avec  avantage  la  partie  de  l'iris  qu^ 
est  atteinte  de  cette  altération.  _ 

Dans  l'iritis  traumatique,  survenu  à  la  suite  de  la  pénétra , 
tion  d'un  corps  étranger  dans  la  chambre  antérieure,  il  faSï' 
drait  commencer  par  extraire  celui-ci  d'après  les  règles  éta-t 
bliesplus  haut  (voy.  p.  156),  et  traiter  ensuite  l'intlammation 
de  la  membrane  selon  sa  variété  et  son  intensité.  Lorsque 
cette  inflammation  résulte  du  gontlement  d'une  cataracte  trau- 
matique, il  faudrait,  eu  tout  état  de  choses,  pratifpier  d'abord 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire. 

En  cas  de  prolapsus  de  l'iris  par  une  blessure  perforante 
de  la  cornée,  il  faut  exciser  avec  soin  la  partie  qui  fait  saillie 
au  dehors,  instiller  de  l'atropine,  employer  un  bandeau  com- 
pressif,  et  si  l'état  inthunmatoire  de  l'œil  l'exige,  appliquer 
un  certain  nombre  de  sangsues  à  la  tempe. 

L'iritis  qui  survient  après  l'extraction  de  la  cataracte  peut 
avoir  des  causes  variables.  Llle  exige  un  traitement  ditrérent 
selon  sa  fornu;  et  selon  (jn  elle  résulte,  soit  indireclemenlM  un 
état  intlammatoire  de  la  plaie,  soit  du  froissement  delà  mem- 
brane pendant  l'opéralion,  ou  |>ar  l'action  des  masses  corti- 
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laJcs  restées  dans  l'œil,  cm  enfin  d'un  éttiL  individuel  (ané- 
niie  et  marasme  sénile)  de  l'opéré.  Dans  la  grande  majorité 
lies  cas,  une  médication  antiphlogistique  est  absolument 
nuisible.  Le  bandeau  compvessif  très-serré,  des  compresses 
cliaudes,  l'atropine,  un  régime  fortifiant  et  des  toniques 
-ont  employés,  selon  les  indications  spéciales  que  nous  cx- 
I  Tiquerons  dans  le  chapitre  des  accidents  qui  suivent  l'opéra- 
liim  de  la  cataracte. 

f,e  traitement  de  l'iritis  sympathique  sera  exposé  à  part 
ii\ec  les  ophthalmies  sympathiques. 

Après  la  guérison  de  l'iritis,  il  importe  de  prévenir  les  ré- 
n(li\es,  par  l'emploi  de  l'atropine,  continué  encore  pendant 
linéiques  semaines,  lors  même  que  la  guérison  se  serait 
I  llectuée  sans  laisser  de  synéchies. 

S'il  en  existe,  il  faut  essayer  d'abord  de  les  rompre  par  les 
instillations  d'atropine  et  de  calabar.  En  cas  d'insuccès,  les 
ivchules  et  peut-être  la  perte  finale  de  l'œil  ne  peuvent  être 
<'\ liées  certai-nement  que  par  l'opération  de  la' corélyse  ou 
le  l'iridectomic.  Cette  dernière  est  toujours  indiquée  en  cas 
ili'  synéchie  postérieure  totale  ;  et  dans  ces  cas,  l'intervention 
'  hirurgicale  ne  devrait  pas  être  repoussée  dans  l'intérêt  bien 
I  iitendu  du  malade,  qui  s'en  repentirait  peut-être  trop  tard. 

D'ailleurs,  dans  tous  les  cas  d'iritis,  dont  la  cause  ne  réside 
l'iis  dans  une  influence  passagère,  il  faut  étudier  la  constitu- 
iiiMi  du  malade  et  prévenir  les  rechutes  par  des  movens  ap- 
l'iopriés.  Des  l'évulsils  sur  la  peau,  sous  forme  d'applications, 
M'riodiquement  répétées,  de  ventouses  sèches  à  la  nuque  ou 
li'sinapismes  aux  jambes,  une  impulsion  énergique  donnée 
I  la  sécrétion  urinaire,  par  des  eaux  minérales,  et  à  celles  de 
î  i  peau  par  la  méthode  des  ti-auspiralions  ;  tous  ces  moyens 
"nis  à  un  régime  modéré  préviennent  utilement  les  réci- 
liNCs,  empêchent  la  propagation  de  riuflammaliou  chroni- 
'|ne  aux  parties  voisines  menacées,  et  arrêtent  souvent  cette 
iiiiirclie  de  la  maladie  -si  funeste  à  la  visfon. 


ARTICLE  tll, 

iti.Kr^sniKS  nu  i.'nii? 


l.es  blessures  de  1  iris  résultent  de  la  |>éné(raliou  d'un 
"ipf^  étranger,  d'un  instrument  piquant  ou  (ranchani  nu 
"iHi  dunecojitusion  générale  de  l'œil.  Dans  le  premier  cas 
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IfS'i  ims,    CilUfS   CIMAIHK,  flIlDllulhi:. 

le  corps  élcaiigci-  iiupkiilc  clans  l'iiùs  peuL  s'j  oiikvster  par 
un  épaiichemeiit  de  lymphe  plastique,  cl  rester  loiiglemps 
dans  le  parenchyme  de  l'iris  sans  pi'ovoquer  d'inllammation. 
Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'ensuivra  ime  irri- 
tation immédiate  et  continue,  ([ui  peut  provoquer  une  iii- 
ilammation  suppurative.  Il  est  donc  nécessaire  d'extraire  le 
corps  étranger,  soit  directement,  soit  en  excisant  la  partie  de 
l'iris  qui  l'enveloppe  (vov.  p.  156). 

Ponr  faciliter  la  rechei-che  de  son  siège,  on  peut  se  guider 
sur  la  cicatrice  de  la  cornée,  par  laquelle  le  corps  étranger  a 
pénétré  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  ou  de  ^ 
retrouver,  sans  un  examen  attentif  à  l'éclairage  latéral.  Eii.; 
outre,  l'injection  périiiératique  est  souvent  le  plus  prononcée 
près  de  la  partie  du  hord  de  la-  cornée  qui  correspond  au 
siège  du  corps  étranger  dans  l'iris. 

Les  piqûres,  les  incisions  et  déchirures  de  l'iris,  s'accom- 
pagnent presque  toujours  d'un  épanchemenl  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure  ^hyphéma),  qui  peut  rendre  l'examea 
des  parties  atteintes  singulièrement  difficile. 

La  blessure  peut  consister  dans  une  simple  fissure  du  tissu 
de  l'iris,  ou  dans  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  coiir 
sidérahle,  une  rupture  du  bord  adhérent,  ou  enlin  une  dédn- 
j  ure  du  bord  pupillaire  seul. 

Ce  dernier  cas,  qui  produit  une  dilatation  de  la  pupille,  à 
cause  de  la  lésion  du  sphincter  de  l'iris,  est  excessiveinent 
rare,  tandis  que  la  déchirure  du  bord  ciliaire  (irido-diahse) 
se  voit  souvent.  Celle-ci  se  reconnaît  assez  facilement,  surtout 
lorsqu'on  emploie  le  miroir  ophthalmoscopique.  U  existe 
alors  une  seconde  pupille  périphérique,  qui  parait  non-e  à 
l'inspection  ordinaire  et  par  laquelle  on  peut  éclairçr  le  fond 
de  l'œil  comme  parla  pupille  normale.  En  pareil  cas.  on  a 
même  signalé  une  diplopie  monoculaire. 

Une  lésion  simple  de  l'iris  seule  n'est  pas  suivie  de  symp- 
tômes graves;  elle  guérit  souvent,  comme  les  incisions  ou  les 
excisions  d'une  partie  de  l'iris  pratiquées  dans  un  but  opéra- 
toire, presque  sans  symptôme  d'irritation.  D  autres  lois,  les 
signes  inflammaloires  sont  très-légers  et  cèdent  a  1  emploi  rte 
l'alropine,  d'une  antiplilogose  modérée  et  d  un  bandeau  com- 

pressif.  j    j  ; 

Cependant  il  peut  en  résulter,  surtout  dans  les  cas  de  rt.- 
(liirnre  très-étendue  du  luml  ciliaire.  une  mllanimalion 
grave  de  l'ii'is  avec  complication  du  côl»;  du  corps  ciliaire.  u 
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.■■.(  loit,  ifirc  d'ailleurs  que  des  blessures  de  cette  gravile 
n  atteignent  pas  en  même  temps  le  cristallin  ;  dans  ce  cas  il 
-  ensuit  une  cataracte  traumatiqne,  avec  gonflement  plus  ou 
moins  prononcé  de  la  substance  corticale.  L'iris  exposé  au 
(langer  du  contact  de  ces  masses,  lorsqu'elles  tombent  dans 
lii  chambre  antérieure^  ou  à  une  pression  prolongée,  peut 
ilevenir  le  siège  d'une  inflammation  plus  ou  moins  grave. 
Celle-ci  nous  oblige  à  pratiquer  immédiatement  l'extraction 
(lu  ci'istallin,  combinée  dans  la  plupart  des  cas  avec  une  iri- 
(k'ctomie. 

Lorsque  la  plaie  de  la  cornée  par  laquelle  l'instrument  a 
|  ('nétré  dans  l'iris  est  irrégulière,  celui-ci  peut  faire  prolapsus 
^  dans  la  plaie;  les  essais  de  réduction  de  ces  hernies  de  l'iris 
sont  presque  toujours  infructueux,  et  surtout  dangereux  par 
l'irritation  qu'ils  occasionnent.  11  est  préférable  de  pi'atiquei' 
immédiatement  avec  soin  l'excision  des  parties  de  l'ii'is  qui 
l'ont  saillie  au  dehors. 

Les  altérations  de  l'iris  qui  l'ésultent  de  la  contusion  gé- 
nérale de  l'œil  peuvent  se  borner  à  une  dilatation  paraly- 
tique de  la  pupille  (mydriase),  oîi  l'on  observe  un  tremble- 
ment de  l'iris,  lorsque  la  violence  du  coup  a  produit  une 
luxation  du  cristallin.  D'autres  fois,  on  constate  une  irido- 
dialyse  avec  épanchement  de  sang  dans  la  cliani])i'e  anté- 
rieure. 

Comme  résultat  curieuv  et  excessivement  rare  de  pareilles 
lésions,  il  a  été  signalé  le  renversement  du  bord  pupillaire  en 
arrière;  en  pareil  cas,  l'iris  est  refoulé  dans  la  chambre 
postérieure  et  devient  dans  une  portion  variable  de  son  éten- 
due entièrement  invisible.  En  même  temps,  le  cristallin  est 
généralement  chassé  de  sa  position  normale.  Dans  des  con- 
'tusions  aussi  violentes,  les  autres  parties  de  l'œil  sont  ordi- 
nah'cment  plus  ou  moins  atteintes  (déchii'ure  de  la  choroïde, 
décollement  de  la  rétine,  épanchement  de  sang  dans  le  corps 
vitré,  etc.),  et  l'existence  de  l'œil  est  menacée  par  d'autres 
lésions  que  celle  de  l'iris.  L'inflamnuitioii  de  cette  membrane 
qui  peut  résulter  de  cette  l)lessure,  doit  être  combattue  pai' 
la  méthode  antiphlogislique  et  selon  les  l'èglcs  générales 
indiquées  plus  haut. 


lins,  i.MiU'S  cii.iAiiii-,  iiiKHiiiïm-. 


A  HT  1  CLE  IV. 

TUMIiUUS    iJi;  l.'llUS. 

Lct;  luiaours  de  l'ivis  sont  ViU'os  ;  on  y  a  coiislali'  des 
kt/stcs  qui  se  pi'cseiileiit  à  l'éclairage  laléral  suiis  IbJ'iiie  de  lu^ 
meurs  rondes,  semi-transparentes,  et  qui  augmentent  plus  | 
moins  de  volume.  Les  symptômes  d'iri-ilalion  (jui  les  accom- 
pagnent (injection  périkéralique,  larmoiement,  douleurs  ci- 
liaires)  sont  parfois  très-vifs  ;  d'autres  fois,  ils  font  entière-^  j 
meirt  défaut.  On  a  rencontré  plusieuj's  fois  des  kystes  àla  suite 
de  traumatismes,  avec  pénétration  d'un  cil  dans  la  chambré 
antérieure,  et  il  paraît  probable  que  dans  ces  cas,  le  développe- 
ment du  kyste  de  l'iris  est  intimement  lie  à  la  présence  des 
cellulits  épidcrmiques,  pj'ès  de  la  racine  du  cil  {Sclacii(j(jer\. 
Lorsqu'ils  provoquent  des  douleurs  ou  d'autres  troubles  pro-  . 
venant  de  leur  développement  considérable,  on  peut  en  pra- 
tiquer l'evcision  avec  la  partie  de  l'iris  dans  laquelle  ils  siè- 
gent. 

On  a  aussi  signalé  dans  l'iris  quebiues  cas  isolés  de  }ipom>i, 
de  tumeurs  pi(j7nentées,  et  enlin  des  télaïujiednsws  de  l'iris. 
Les  condylomes  et  les  tumeurs  gommeusesont  été  décrites  à 
l'occasion  de  l'irilis  parenchymateuse. 

yuant  au  mncer,  il  a  été  observé  dans  l'iiis  le  plus  sou- 
vent par  extension  du  mal  provenant  d'autres  parties  de 
l'œil,  surtout  de  la  choroïde.  Cependant  on  y  a  vu  aussi  naître 
des  tumeurs  mclanutiques  sous  forme  d'une  néoplasie  rouge 
ou  jaunâtre  pigmentée,  ([ui  remplit  bientôt  la  chambre  an- 
térieure et  amène  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  cornée. 
D'autres  fois,  la  tumeur  pénètre  au  dehors  au  pourtour  de 
la  cornée  et  se  répand  dans  le  tissu  épiscléral.  Dans  tous  ces 
cas,  dès  ((uc  le  diagnostic  est  décidé,  il  l'an!  procédei-  à  l  énu- 
cléiUion  du  gloi)C  de  l'œil. 

ARTICLK  V. 

TUnnill.KS  l-|lN0T10NNi;i.S   HK  l.'llUS. 


I,es  moiivcmenis  de  l'iris  consisleni  dans  la  dilalalion  et 
la  contraction  de  la  pupille  ;  celle-ci  se  rétrécit,  (f.  sous  l'ac- 
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lion  de  la  liiniièiT,  b.  penrlanl  l'adaplalioii  de  la  vision  \touv 
tlos  ohjels  rapprocliés,  c.  lorsque  le  muscle  droit  inlei'nese 
(  imtracte,  d.  lorsqu'on  irrite  les  hranches  sensibles  do  la 
cinquième  paire,  surtout  de  celles  qui  se  portent  sur  l'œil. 
F.ntin  la  pupille,  et  même  celle  d'un  œil  aveugle,  se  contracte 
lorsque  celle  de  l'autre  œil  se  rétrécit  sous  l'inOuence 
d'une  des  causes  indiquées.  II  est  donc  nécessaire  d'examiner 
les  mouvements  pupillaires  de  chaque  œil  à  part,  en  termani 
I  autre  œil. 

Les  troubles  de  motilité  que  nous  aurons  cà  décrire  ici 
sont  caractérisés  par  une  dilatation  (myrlriasis)  ou  une  con- 
traction imjosis)  permanente  de  la  pupille,  ou  par  une  suc- 
cession rapide  de  la  contraction  et  de  la  dilatation,  désignée 
sous  le  nom  de  hippvs. 


i  ■  —  ill>(li-iii»j[f<. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  plus  ou  moins  considéi'able 
et  (luebiuefois  irréoulicre ;  lorsque  le  mydriasis  est  Irès-pro- 
noncé,  la  j)upille  au  lieu,  de  rester  noire,  prend  un  rellel 
grisâtre  dû  à  la  réflexion  de  la  lumière  qui  pénètre  en  plus 
grande  quantité  dans  le  ci'islallin. 

Les  troubles  \isuels  qui  en  résultent  dépendent  en  grande 
partie  de  l'éblouissement  produit  par  la  trop  grande  quantilé 
de  lumière  qui  pénètre  dans  l'œil;  ils  disparaissent  alors 
aussitôt  que  l'on  fait  regarder  le  malade  à  travers  un*^  pe- 


Fic.  io. 


lite  ouverture  circulaire  siénopéi(|ue  (fig.  ^lô).  D'aulres  lois, 
ils  sont  dus  à  la  paralysie  simultanée  de  l'accounnodalinn, 
car  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  accompagne  rré([uemnient 
celle  du  spliincler  de  l'iris.  On  reconnaît  que  ces  troubles 
visuels  sont  produits  parle  défaut  d'accommodation,  à  l'aclioii 
des  verres  hiconveves  qui  les  fnni  disparaiire. 


186  iiii^î  i;oiU'S  cii.iAiiŒ,  r.iioitoiiiK, 

Los  (k'tiiils  do  cos  symptômes  varioiil  selon  l'éliU  do  rélrac» 
lion  de  l'œil  alleiiiL;  ils  seront  cxplifiués  i»armi  les  anonialicB 
do  la  rélVaction  et  de  l'accommodation . 

La  m^fdriase  n'existe  souvent  que  d'un  œil;  elle  est  néan- 
nioins  très-gênante  pour  le  malade,  parce  ((ue  l'image  réti- 
nienne de  l'œil  atteint  diflore  de  celle  de  l'autre  (eil  par 
r intensité  de  son  éclairage. 

Selon  la  cause  qui  le  produit,  le  mwlriasis  sm-\iont  plus 
ou  moins  rapidement,  disparait  quelquefois  sponlanémoat. 
d'autres  l'ois  sous  l'influence  du  traitement;  mais  il  peut  aussn 
récidiver  et  même  persister  pendant  toute  la  vie. 

Le  pronostic  dépend  également  de  la  cause;  il  est  parfaite- 
mont  favorable   lorsque  le   traitement  peut   attoiiulro  la  . 
circonstance  étiologique,  oulorscpi'il  n'existe  aucun  s\mptùine 
lun'veux  qui  indique  l'existence  d'une  lésion  grave.  Le  pv 
nostic  est  bien  autrement  sérieux,  lorsque  -la  niydriase  est  le 
svmptôine  d'une  afl'eclion  organique  des  conires  nerveux. 
'  -  -  < 

Étioloyie.  —  La  niydriaso  peut  résulter  de  l'emploi  de 
l'atropine,  dans  un  but  de  slimulalion.  En  dehors  de  ce  cas, 
oUe  est  due  ou  à  une  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille,  ou 
à  l'iri'ilation  du  muscle  dilatateur  (absolument  comme  api'ès 
l'emploi  do  l'atropine,  dont  nous  décrirons  l'action  ol  son  oiVel 
sur  l'accommodation  parmi  les  anoniahes  de  celle  fonction). 
Ces  tioubles  fonctionnels  des  muscles  de  l'iris  iieuvent  ré- 
sultor  :  r  d'une  paralysie  plus  ou  moins  conqtlèlede  la  troi- 
sième paii-e,  d'origine  ilinmatismalc,  syidiilili-iue  ou  ceiin 
traie;  T  des  causes  incitantes  qui  agissent  sur  le  grand 
svuq)atlii([ue;  par  exemple  dans  les  aiïeclions  spinales,  dans 
r'hclmintUiasis,  l'hypochoiulrie,  l'hystérie,  connue  prodrome 
de  certaines  monomanies  (mononianio  des  grandeurs, 
fir  Gracfc),  et  enliu  passagèrement  chez  les  pei-sonnes  irn- 
lables,  après  des  frayeurs,  des  Ironblos  gaslricines.  elc.  _ 

On  ol)sorvo  aussi  le  mydriasis  connne  un  svinplônu'  tre- 
(|m>iit  dans  le  courant  d'aiVeclions  cérébrales,  leHes  que  l'en- 
céphalite, la  méniugile,  l'hydrocéphale,  Ole. 

Dans  l'amauroso  absolue,  la  dilalaliou  do  la  pnndio  esl 
duo  à  l'insensihililé  do  la  réline  à  Taclion  do  la  hnmore. 
On  a  vu  encore  le  mydriasis  persister  après  un  enq.loi  ovcossH 
do  i'airopino  dans  dès  \oux  dont  l'iris  élail  airopliio. 

iVaulros  lois,  il  osl^dù  à  l  aclii^n  dirocio  do  la  pres-^ion 
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,1'iiiu'  catai'acli^  gonflée  sur  les  tibi-es  musculaires  de  l'iris,  à 
line  eoiilusioii  gdiu'rale  de  l'œil,  ou  enfin  à  une  augmenta- 
lion  de  la  pi-ession  intra-oculaire  agissant  sur  les  nerfs  ci- 
Haircs  (glaucome). 

C'est  aussi  dans  ce  dernier  cas  que  le  mydriasis  peul  n'ai- 
leindre  qu'une  partie  du  bord  pupillaire,  lorsque  quelques 
hrauches  ciliaircs  sont  seules  atteintes. 

« 

Tntitemeiit.  —  11  faut  rechercher  la  cause,  et  si  elle  siège 
(Ml  dehors  de  l'œil,  intervenir  par  les  moyens  appropriés. 
Localement,  on  obtient  le  rétrécissement  de  la  jjupille  ]iar 
les  instillations  de  calabar,  ou  par  les  moyens  qui  produisent 
une  irritation  des  ûlets  de  la  troisième  paire  répandus  dans 
le  sac  coujonctival,  c'est-à-dire  par  une  action  réflexe  sur  le 
nroteur  oculaire  commun. 

Ces  derniers  moyens  consisteiit  dans  rinstillation  de 
quelques  gouttes  de  teinture  d'oj)ium,  dans  la  cautérisation  du 
sac  coujonctival  ou  du  |)ourtour  de  la  cornée  avec  du  sulfate  de 
cuivre,  les  vésicatoires  au  pourtoui'  de  l'œil  et  la  faradisation 
locale. 

Il  est  très-souvent  utile  d'exciter  indirectement  l'action  du 
sphincter  de  la  pni)ille  par  l'exercice  de  la  vision  sur  des 
objets  rapprochés,  et  i)ar  l'emploi  méthodique  des \erres  con- 
vexes dont  le  choix  et  l'usage  seront  exposés  avec  le  traite- 
ment des  paralysies  de  l'accommodation. 

Les  cas  dans  lesquels  le  mydriasis  a  été  guéri  ]iar  l'emploi 
des  mercuriaux  etparl'iodure  de  potassium^  s'expliquent  |)ar 
l'existence  d'une  diathèse  syphilitique  ou  rhum.alismale, 
comme  première  cause  de  la  paralysie  delà  troisième  paire, 
et  engageni  à  un  examen  attentif  de  l'état  général  des  ma- 
lades, 

2.  — 

Le  myosis  consiste  dans  on  rétrécissement  de  la  pupille, 
qui  peut  être  réduite  à  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle  :  il 
entre  alors  pou  de  lumière  dans  l'œil,  les  images  l'éiiniennes 
.sont  moins  éclairées  et  la  vision  en  souIVre,  surtout  loi'S(|ne 
le  joiu'  l)aisse.  Le  myosis  est  presque  sans  iniluence  sui' 
l'étendue  du  champ  visuel  ;  par  conséquent,  il  occasioinu' 
par  lui-même  pende  troujjlesde  la  vision:  lorsqu'il  en  existe,  ils 
■  ddiveni  èlrc  alli'il)ués  à  d'anires  alléraliims  coin'omilanh's. 
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Los  causes  (le  colle  afVoolioii  (lopoiidoiil,  liuilôt  d'iiiio  con- 
li'acliou  spasiiiodique  du  spliiiiclcr  do  l'iris,  ou  d'une  para- 
lysie des  fibres  du  muscle  dilataloui'.  A  la  i)reinicre  cause,  il 
laul  attribuer  le  niyosis  produil  :  1"  par  l'applicaliou  c(»ii- 
tiiiuelle  des  yeux  sur  les  objets  petits  et  ])rillaMls  (chez  les 
bijoutiers,  horlogers,  gi'aveurs)  ;  ou  2°  par  raclion  jx'flexe 
([ue  les  branches  sensibles  de  la  cinquième  paire  exercent 
sur  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  ce  qui  explique  le  res- 
serrement delà  pupille  dans  les  névralgies  ciliaires,  lorsqu'un 
corps  étranger  ou  une  autre  cause  iirilante  agit  sur  la  cornée 
ou  sur  le  sac  conjonctival;  3°  enfin,  par  l'iri'itation  centrale  de 
la  ti'oisième  paire  intra-crànienne  (méningite  au  début,  con- 
gestion de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes  par  l'ivresse, 
l'opium,  la  nicotine,  etc.). 

Le  calabar  produit  le  myosis  par  une  action  directe  sur  Ici 
nerfs  de  l'iris,  en  sens  contraire  de  l'action  de  l'atropine. 

Le  myosis  dû  tà  une  paralysie  des  fibi-es  du  dilatateui-  dé- 
nonce une  altération  dans  le  grand  sympathique,  comme 
par  exemple  dans  l'amaurosc  spinale  qui  accompagne  l'ataxie 
locomotrice.  11  a  été  signalé  aussi  à  la  suite  de  compi'ossion 
exercée  sur  la  portion  cervicale  du  grand  synq»athique.  jinr 
une  lumeur  ou  par  un  anévi'ysmo. 

Le  traitement  du  myosis  doit  varier  avec  sa  cause  (pii, 
nous  venons  de  le  voir,  est  souvent  bien  éloignée  de  l'a'il. 
Comme  traitement  local,  il  faut  mentionner  l'emploi  do 
l'atropine;  mais  ce  médicament  n'agit  que  itassagèreniont  el 
ne  doit  être  considéré  comme  un  moyen  rationnel  qu'en  cas 
de  spasme  du  sphincter  de  l'iris,  contre  lequel  il  tant  Teni- 
ployoi'  alors  d'une  manière  méthodi<|uo. 

.3.  —  lli|M>ii«. 

11  est  caraolériso  |>ai'  un  ohaiigonioul  incessant  lU'  la  lar- 
geur do  la  pu|)illo,  (|ui  se  resserre  et  se  dilate  snccossi\ ornent, 
et  cola  d'une  manière  iiulé|)ondantodos  causes  pliysiologi<|ues, 
connue  la  lumière,  l'acconnnodation,  etc. 

On  l'obsei've  pendant  la  guéi'isctn  dos  paralysies  do  la  Iroi- 
siènu'  paii'o  (d'une  l'a(,'on  analogue  aux.  contractions  irrégu- 
lièies  d'anires  muscles  pondant  la  période  régressive  dos 
paralysies),  à  la  suite  d'albinisme,  ol  le  plus  fréqnonimonl 
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.icoonipagné  de  convulsions  cloniques  dos  nuiscles  oxliin- 
M'ijues  di'  l'œil,  désignées  sous  lo  uoui  de  nystagnws. 

Le  tremblotement  de  l'iris  [iris  tremulans,  iridodonésis)  est, 
lin  mouvement  purement  passif  de  la  uiembrane,  qui  se  pro- 
duit pendant  les  mouvements  du  globe  de  l'œil  toutes  les 
lois  que  l'iris  a  perdu  son  appui  naturel,  la  convexité  auté- 
rieure  du  cristallin.  Aussi  peut-on  observer  ce  tremblement 
MU'  une  partie  seulement  de  l'iris  dans  les  cas  de  luxation 
incomplète  du  cristallin.  Le  plus  souvent  ce  phé7iomènc  sui- 
\ient  après  l'extraction  de  la  cataracte,  après  le  déplacement 
complet  du  cristallin,  soit  à  la  suite  de  l'abaissement,  ou  d'un 
traumatisme,  enfin  lorsque  le  cristallin  a  sensiblement  dimi- 
nué do  volume,  par  résorption  partielle  (dans  les  cataractes 
plus  que  mûres,  ou  après  leur  opération  par  discision). 

On  l'oljsorve  encore,  en  cas  d'iiydrophthalmie  antérieure, 
lorsque  l'iris  par  la  distension  des  parties  antérieures  de  l'œil, 
est  tiraillé  latéralement  et  séparé  du  cristallin  par  une  conclu' 
de  liquide. 

Contrairement  à  une  opinion  autrefois  très-répandue,  il 
faut  croire  que  la  liquéfaction  seule  du  corps  vitré  ne  pont 
pas  produire  le  tremblotement  de  l'iris,  car  l'opiithalmos- 
cope  nous  révèle  beaucoup  de  cas  de  liquéfaction  complète, 
saiis  que  le  cristallin  et  l'iris  présentent  des  mouvements 
d'avant  en  arrière. 


ARTICLE  VL 
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I^On  observe  sur  l'ii-is  des  anomrdiesdecoloration.ow  ce  sens 
que  l'iris  d'un  œil  no  présente  pas  la  niènu^  nuance  que  celui 
rte  l'autre  côté  {hétérophthalmie),  sans  (pi'il  on  résulte  le 
moindre  trouble  do  la  vision.  Il  tant  se  garder  de  conlondi'o 
cet  état  avec  la  décoloration  produite  par  une  iritis.  D'autres 
fois  l'iris  no  présente  pas  la  même  couleur  dans  toutes  ses 
parties,  et  ladilTérence  de  imance  pont  exister  dans  un  soc- 
leur  de  la  mendiraiu^.  on  dans  lo  i)elit  cei'clo.  Il  faiii,  on 
outre,  signaler  les  laclios  [)ignuintairos  sur  l'iris,  variables 
dans  leur  nond)ro,  leur  grandeur  el  loin'  cnloration  (|ui  osl, 

Jl. 
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011  général,  liès-roncée.  Toutes  ces  pailiculai'ilés  sont  sang  ' 
s  i  gnifi  ca  tio  1 1  p  a  t  holo  gi  ({ u  e . 

2"  Un  auti'e  genre  d'anomalies  congénitales  consiste  dans  - 
Viirégulunté  de  ht  forme  piqyiUaire,  qui  se  rappi-oche  souvent 
de  la  forme  ovalaire,  et  dans  Vedopie  plus  on  moins  pro- 
noncée de  la  pupille.  Dans  la  i)lupart  des  yeu.v  d'ailleurs,  le 
centre  de  la  pupille  ne  se  trouve  pas  exactement  derrière 
le  centre  de  la  cornée,  mais  un  peu  plus  en  dedans  à  l'en- 
droit où  passe  l'axe  Aisuel  du  globe,  et  dans  ce  cas  le  dépla- 
cement de  la  pupille  peut  ]tasser  (ont  à  fait  inaperçu.  Mais  • 
la  pupille  peut  se  (l'ouver  très-excentrique  [edopiej,  et  en 
ce  cas  elle  n'est  séparée  du  bord  adhérent  de  l'iris  <pie 
par  une  bandelette  étroite  de  cette  membrane.  Le  cristallin 
.l)eut  avoir  subi  un  déplacement  analogue.  La  corectoi)ie  se 
reucontre  souvent  sur  les  deux  yeux  d'une  manière  symé- 
trique et  chez  plusieurs  personnes  d'une  même  famille. 

3°  ha  multiplicité  des  pupilles  (polycorie)  est  assez  rare.  Les 
iuii)illes  anormales  peuvent  se  trouver  dans  le  voisinage  de 
la  pu[)illc  normale  et  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  ban- 
delettes étroites  de  tissu  irien  (probablement  en  rapport  avec 
la  persistance  de  la  memt)rane  inipillaire).  D'autres  fois,  il 
existe  une  ouverture  complémentaire  près  du  bord  ciliaire 
(due  probablement  à  une  irido-dialyse  congénitale),  et  dans 
ce  cas  les  bords  dç  la  pupille  ne  sont  i)as  mobiles.  Hénérale- 
ment  il  ne  résulte  pas  de  trouble  visuel  de  cette  anomalie, 
(|ui  peut  donner  lieu,  cependant,  à  la  diplopie. 

/4'^  La  persistance  de  hi  membrane  pupillaire  est  moins  rare: 
celle-ci  est  généralement  incomplète,  en  ce  sens  que  Ton 
()l)ser\e  seulenunit  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fais- 
ceaux très-lins,  ipii  parlent  du  grand  cercle  de  l'iris,  el  tra- 
versent la  pupille,  ou  se  réunissent  en  une  plaque  pignienlee 
située  à  la  surface  do  la  capsule.  (^VcZ-er.) 

ils  ii'em|)êchent  aucunement  le  jeu  normal  de  la  pupille 
et  laissent  aux  rayons  lumineux  un  passage  suflisaminenl 
griiud  pour  (pie  la  Aision  n'en  soit  pas  altérée. 

f)"  1,0  çuluhima  de  l'iris  consisie  dans  une  lissure  de  celle 
membrane  dii-igée  pi-es(iue  loujours  en  bas  et  en  dedans. 
Elle  peut  diviser  l'iris  dans  toute  sa. largeur  (coloboina  coni- 
idor!.  ou  s'arrèlor  h  une  cerlaino  dislanco  du  Iiord  cdi.nro 
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(coloboma  incomplet).  Dans  ce  dernier  cas  (fig.  Ul),  les  bords 
du  coloboma  se  contractent  parfois  avec  la  pupille,  quoique 
plus  lentement. 


FiG.  ■i7.  —  Cololinma  iiicomplel  de  l'iris. 


La  fissure  de  l'iris  se  |)rolonge  souvent  dans  les  |)i'ocès 
ciliaires  et  dans  la  choroïde.  D'autres  fois,  on  constate  en 
même  temps  qu-'un  coloboma  de  l'irisj  la  niicrophlhalmie,  la 
cataracte  congénitale,  d'autres  fissures  qui  auraient  du  se 
feiMnei-  pendant  la  vie  intra-utérine  (coloboma  des  paupières, 
])ec-de-lièvre,  fente  de  la  voûte  palatine,  etc.).  Le  coloboma 
indien  v)eut  exister  suc  un  œil  ou  sur  les  deux;  il  a  été 
signalé  souvent  chez  jdusieurs  i)ersonnes  delà  même  Camille. 

Lorsque  l'iris  est  seul  atteint,  la  vision  est  presque  tou- 
jours normale  ;  les  cas  d'amblyopie  se  rattachent  aux  com- 
phcations  (jue  iu)us  venous  d'indiquei'. 

La  cause  du  coloboma  doit  être  attril)uéo  à  un  arriM  de 
dévebi|)|)omenl  du  glol)e  de  l'œil. 

fi"  L'iihsence  de  l'iris  (iridérémie)  peut  être  couiiilcle  ou 
iucouqdèfe;  dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  des  bnnl)caux. 
irréguliers  du  tissu  de  l'iris  de  grandeur  Narialde,  ou  le  ]»elil 
cci'clc  sculeuK'nt  manque  à  la  membrane,  ce  qui  dmine  l'as- 
pect d'une  pupille  dilatée  par  l'atropine. 

Lorsque  l'iridérémie  est  complète,  on  voit  le  cristallin 
dans  sa  totalité,  et  l'œil  a  un  aspect  étrange  ;  s'il  survient 
alors  une  cataracte,  la  vision  peut  être  encore  assez  bomu^, 
\);\r  suite  du  pass-age  de  Li  lumière  entre  le  bord  du  cristallin 
et  les  jirocès  ciliaires. 

En  général,  les  maliules  ne  souflVeul  (pie  de  l'éblouisse- 
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meiil,  cl,  les  li()ul)los  visuels  jiliis  considériihlos  (lépeiKlenl 
likilùt.  (les  complicalioiis  (coriiéc  ^lul)euse,  cataracle,  iiii- 
crophthaliiiio,  etc.). 

Lorsque  le  iiuiscle  ciliaire  uian(iuc  eu  nièiue  temps  que 
l'iris,  raccouimodation  iail  cntièreuienL  défaut. 

L'iridéréuiie  a  été  oi)serM^e  sur  les  deu.v  yeux,  et  seudde 
héréditaii'e  daus  quelques  familles;  elle  doit  être  atlrii)uée. 
égalemeut  à  uu  an-êt  de  dévelnppenieiit  daus  le  jiluhe  de 
l'œil.  Eu  cas  d'éblouisseuieut,  ou  jieut  ordomier  au  uialade 
a^ec  avauiage  l'usape  desluuetles  slénopéiciues, 


ARTICLE  VIL 


.^N-OMAIJIÎS  I.E  I.A  FORME  ET  W  CONTENT  W.  LA  CHAMUUE  WiÉlUKnu:. 

1°  La  profoudeur  de  la  cliam])re  autérioure  varie  déjà  à 
l'état  normal  cousidérablemeut,  selon  l'âge  des  personnes  et 
selon  l'état  de  réfraction  de  leurs  yeux.  Elle  est  plus  étroite 
chez  les  nom  eau-nés  et  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes, 
plus  profonde  chez  les  myopes  dont  le  globe  de  l'œil  est  al- 
longé que  chez  les  hypermétropes. 

A  la  suite  d'états  pathologiques,  la  chambre  antérieure 
peut  devenir  plus  étroite  on  plus  profonde.  La  première  mo- 
dification est  due  à  l'aplatissement  de  la  cornée  (à  la 
suite  de  rétraction  cicatricielle),  ou  au  refoulement  de 
l'iris  eu  avant,  que  celui-ci  soit  produit  par  des  syuéchies 
antérieures,  ou  par  des  exsudations  accumulées  derrière 
l'iris  atteint  de  synéchie  postérieure  totale.  La  partie  pé- 
riphérique de  la  chambre  antérieure  peut  lu-éseuter  aloi-s 
plus  de  profoudeur  (pie  la  partie  centrale,  l()rs(pie  des  fausses, 
membranes  qui  se  rattachent  aux  i)rocès  ciliaires  exercent 
une  traction  dans  le  sens  du  grand  cercle  de  1  iris.  Lut^m  la 
chaml)ie  antérieure  diminue  noiabiemeul  de  protoudcnir, 
hjrsqu'nne  augmeulalion  de  la  |)ressiou  iutra-oculaire  ;glau- 
come)  imusse  le  cristallin  en  axaul  vers  la  cornée,  ou  lors.pie 
le  cristallin  lui-même,  augmenlaul  de  volume  par  le  raniol- 
lissemcnl  de  sa  snbslancc  corticale,  rapproche  lins  de  la 
cornée. 

La  chambre  aniérieure  gagne  de  profondeur  daus  les  cas 
de  slapbyi(Hne  de  la  cornée,  ou  par  la  dislensiou  de  la  partie 
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jitérieuro  du  ginl)e  de  l'œil  (hydn)|)litlialiHie),  ou  eiiliii 
orsque  le  cristallin  est  déplacé  dans  l'œil  ou  en  est  sorti, 

2°  Le  contenu  de  la  chambre  antérieure  peut  se  trou^ev 
iiélaugé  de  sang,  de  pus,  de  corps  étrangers,  de  snl)slance 
ristalliniennc,  de  tuniews,  cysticevques,  etc. 

i  Vépanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  a  été 
ésigué  sous  le  nom  A'Mjphéma.  Lorsque  la  chambre  anté- 
ieure  en  est  entièrement  remplie,  nous  en  recevons  un 
eflet  uniformément  l'ouge  plus  ou  moins  foncé  et  qui  nous 
,ache  l'iris.  Si  l'épanchement  n'occupe  qu'une  partie  de  la 

Ilhambrc,  on  peut  en  déplacer  le  niveau,  généralement  hoi'i- 
jontal,  pa]-  des  mouvements  de  la  tête,  aussi  longtemps  que 
i;  sang  est  hquide.  Au-dessus  du  sang,  nous  voyons  une 
louche  d'humeur  aqueuse  d'une  teiute  rose.  La  partie  de 
iris  qui  reste  visible  parait  au  début  sous  sa  couleur  noi- 
lale,  plus  tard  décolorée  comme  dans  l'hypérémie.  La  \m- 
ille  est  plutôt  dilatée,  par  la  [)ression  que  le  sang  exerce 
ur  l'iris. 

'  Les  troubles  visuels,  toujours  très-considérables  lorsque 
m  chaml)re  antérieure  est  remplie  de  sang,  dépendent  dans 
ies  épanchements  partiels,  de  la  difficulté  plus  ou  moins 
;raude  avec  laquelle  la  lumièi'e  pénètre  encore  dans  l'œil, 
t  des  causes  auxquelles  il  faut  attribuer  l'épanchement. 
Il  est  dû  le  plus  souvent  à  une  cause  tj-auniatique,  contu- 
I  ion  de  l'œil,  déchirement  de  l'iris,  par  les  traumatismes 
\  lU  après  des  opérations.  Il  se  résorbe  en  général  assez  vite 
rt  sans  autre  traitement  que  l'emploi  du  bandeau  compres- 
i  if.  Mais  ou  observe  aussi  des  hémorrhagies  persistantes, 
m  qui  se  renouvellent  quelquefois  pendant  une  quinzaine,  le 
nllot([ui  ferme  le  vaisseau  déchiré  de  l'iris  se  détachant  tou- 
.ours  de  nouveau  par  l'action  de  l'huriieui'  aqueuse.  On  recon- 
naît alors  les  nouveaux  épanchements  par  l'aspect  frais  du 
■'iiig,  tandis  (pic  la  l'ésoi'ption  progressive  laisse  sur  l'iris  des 
lL'|)ôts  de  plaques  l'ouges  très-foncées 

I  Ursque  la  (piantité  du  sang  épanché  est  très-c<-uisidérable, 
1  iigit  sur  l'ii-is  connue  corps  étranger,  produisant  des  syni- 
|l"ines  d'irritation  (  injection  périkéralique ,  douleurs  ci- 
''">'es,  etc.),  on  sera  obligé  d'eu  déijarrasser  la  chambre 
"ilérioure  par  uiu'  paracentèse  praticpuie  au  bord  inférieur 
I''  lii  ciirnée.  Mais  celle  pelil(>  opéi'alinn  exige  dans  ce  cas 
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une  grande  précaution,  car  elle  peut  devenir  la  cause  d'ia^- 
inorrha^ies  nouvelles  ex  vacuo,  émanant  des  vaisseaux  dé- 
chirés par  la  lésion  primitive.  Il  faut  l'aire  sortir  le  contenu 
de  la  chambre  antérieure  très-lentement,  et  exercer  en  mémo 
temps  à  travers  la  pau|)ièi'e  supérieure  nne  légère  compres- 
sion du  globe  de  l'cttil,  à  l'aide  des  doigts. 

Cette  compression  doit  être  continuée  j»ar  un  bandage  com- 
)>i'essit' sei'j'é,  appliqué  immédiatement  après  l'évacuation  de 
la  chambre  antérieure.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  ou  peut 
le  desserrer  progressivement,  et  continuer  l'application  d'un, 
bandeau  ordinaire  pendant  plusieurs  jom-s. 

Une  seconde  cause  d'hyphéma  résulte  de  certaines  inflanv 
uuitions  internes  de  l'œil,  telles  (jue  les  irido-choroïditesi 
(du'oniqnes,  avec  occlusion  de  la  pupille  et  counnenceuieiil 
(l'at]'0])hie  du  glol)e.  Dansées  cas,  les  hémorrhagies  |ieinen| 
se  l'enouveler,  et  sont  difficilement  résorbées,  à  cause  d^l 
l'absence  d'une  humeur  aqueuse  normale.  La  paracentèse" 
est  alors  inutile,  un  l)aiideau  conq)ressif  active  la  résorption |i 
mais  le  traitement  doit  èire  dirigé  surtout  contre  l'afleclion' 
profoiule  de  l'œil. 

il  faut  encore  signaler  des  cas  isolés  d'hyphéma  spon- 
lané  à  la  suite  de  trouldes  de  la  circnlation  géuéridc,; 
en  rapport  avec  la  dysuiénori'hée,  la  pnrpni'a  hemurrha-: 
gica,  etc.,  et  enfui  des  oliservations  curieuses  de  maladeSf 
l)0uvant  à  volonté  produire  un  épanchement  de  sang  dan?  1^ 
chambre  antérieure,  {yieher,  Mooren.) 

V épanchement  de  lymphe  phtstniue  ondejXfsdanslaciiandm'' 
antérieure  désigné  sons  le  nom  d'/i.v23op//(i;/,  est  liéle  plnssou- 
\entà  des  affections  de  la  cornée  (trois  fois  snr  c|ualrc), 
ou  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire. 

iXous  en  avons  déjà  exposé  les  sxmplùnu's  el  les  parliciiia- 
rilés,  à  l'occiision  de  la  kéralile  suppnralive  (voy.  pai;er22). 

L'hypopyou  ne  constitue  toujours  (pi  un  s\  mplôuu' :  par 
conséquent  ,  le  ti'aitemenl  est  intimenuml  lié  aux  atlections  qui 
le  produisent  (paracentèse,  iridectoniie,  compresses  ohaudcs- 
liandcaii  coinpressif). 

Des  niiisscs  cmt.nUimrnim  iieuveni  lomher  dans  la  cbandMV 
anléi  icur.',  à  la  suile  d'une  (h'cliirure  de  la  capsule  du  cris- 
lallin  par  une  opéralion  (discision  de  la  cataracte),  ou  par  un 
[|-aunuitisuic.  On  a  aussi  observé  des  cas  où  le  (>rislallin  tout 
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iMilior  chassé  de  sa  position  et  après  déchinire  du  ligament 
■^asjtensenr,  au  moment  on  la  pupille  était  dilatée,  est  tombé 
ilaiis  la  jchamb.re  antérieure  (\oy.  plus  loin  JAixation  du  cris- 
iallin).  Dans  la  plupai't  des  cas,  les  masses  cristalliniennes 
ne  domu^nt  lieu  à  ancnn  accident  et  sont  résorbées  ra[)ide- 
uient.  Il  suffit  de  maintenii'  la  papille  dilatée  par  de  l'ati'o- 
|iine.  l.e  cristallin  tout  entier,  tombé  dans  la  chambre  anté- 
rieure, e\i^e  l'extraction  à  travers  une  |)laie  [)ériphéri<[ne  de 
la  coi'née. 

Des  corps  é</Yf?îgei's  peuvent  pénétrer  dans  la  chambre  anté- 
lieure,  après  avoir  traversé  la  cornée;  leur  influence  sur 
1  iris,  et  la  manière  de  les  extraire,  ont  déjà  été  traitées  à 
pi'opos  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

Des  ri/siicerqaes  ont  été  observés  dans  la  chambre  anté- 
l  ieure,  et  plus  de  vingt  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés.  On 
voit  généralement  ap|)àraitre  les  symptômes  d'iritis  circon- 
scrite, [luis  un  point  blanchâtre  qui  s'accroît  de  i)lus  en  plus, 
enfin  l'entozoaire  perfore  la  membrane,  et  flotte  dans  l'hu- 
ineiir  aqueuse  ou  s'attache  à  une  partie  de  l'iris. 

La  chaml)re  antérieure  renferme  alors  inu^  pelile  vé^sicnle 


semi-transparente,  jannàti'c,  douée  de  mouxemenls  ondideux, 
et  faisant  saillir  de  temps  en  temps  nn  petit  filament  dont 
l'extrémité  porte  un  renflenuMit  qui  représenle  le  con  et  la 
tête  dn  cyslicei'([iie(fig.  /i8).  \a\  présence  de  ce  corps  élraiiger 
produit  sonvenl  un  li'(iid)le  de  fliunu'in'  aqueuse  el  dessvni- 
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piùiuos  cl  iiiLis  (lui  nécessitent  son  extraction,  à  traxers  une 
plaie  linéaii  e  et  |K'i'iphéri(|ne  de  la  cornée.  Si  la  sortie  du 
c;ssticerque  était  suivie  d'un  prolapsus  de  l'iris,  que  les  ma- 
nœuvres ordinaires  ne  réussissent  pas  à  réduire,  il  est  pré- 
l'érahle  d'en  pi'atiquer  l'excision. 


ARTICLE  Mil. 

riF.S  OPÉRATIONS  QL'l  SE   PHATIQUENT  SCP,   1.  n!l>. 
1,  Ii'Miccloiiiie. 


ImUcntions.  —  L'iridectoniie  est  pratiquée  dans  un  doul.lo 
but:  tantôt  pour  établir  une  pupille  arlilicielle,  lantol  c.mire 
certains  états  intlammaloires  des  membranes  de  1  œil.  Dans 
un  but  optique,  c'est-à-dire  pour  établir  une  i)upille  arlili- ■ 
lielle,  on  pratique  l'iridectomie  dans  les  cas  : 

\°  D'une  taie  centrale  de  la  cornée; 

2"  D'occlusion  de  la  pupille  normale; 

3°  »De  cataracte  capsulaire  centrale  slationnan-c  ; 

Zi;De  cataracte  zonulaire  eu  d'autres  cataractes  centrales 

siationnaires  ; 

5"  Dans  certains  cas  de  luxation  du  cristallin. 

Pour  remplir  l'indication  ,»i^i///i/o;/îs/(,yi(e.  riridectomio  est 

emplovée  : 

1"  Dans  les  all'ections  ^lauconiateuses; 

2°  Dans  une  certaine  catégorie  d'atl'ections  de  la  cornée  : 

3»  Dans  les  cas  d'iritis  ou  d'irido-choroïdite  acconipatmees 

d'adiiérences  du  bord  pupillaire; 

/,«  Dans  le  cas  de  svnécliies  postérieures  totales,  un  de 

synéchies  multiples  et  larges  <pu^  l'airopine  ne  |.arMenl  pas 

à  décbirer. 

Avant  d'établir  une  pupille  artiliciellc,  il  ^'^^r\TSu^ 
rendre  compte  do  l'étal  de  la  vision,  cl  cxanuuer  m  la  falble^^e 

de  l'œil  nous  a  fait  connailre.  Pans  ce  bul,  i  faut  d'l«"^'  ''^  P" 
J         l'aide  de  l'alropino,  et  mesurer  y-^-'^^TZT S^^ 
!l,.s  Vcbelles  lypograplnqnes,  en  nous  servant,  poui  tclaiier 
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noire  diagnostic,  d'appareils  sténopéiques,  ainsi  que  de  verres 
on  rapport  avec  l'état  d&  la  réfraction  et  de  l'arcommoda- 
tion  de  l'œil.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  leucoma  adhérent  qui  ne 
nous  permet  pas  de  dilater  la  .pupille,  nous  cherchons  à  nous 
rendre  compte  de  l'état  de  la  vision,  en  constatant  la  distance  à 
laquelle  un  point  lumineux  est  encore  reconnu  comme  tel.  11 
faudra  aussi  explorer  le  champ  visuel  à  l'aide  d'une  lampe, 
pour  éviter  de  pratiquer  l'iridectomie  dans  des  cas  d'amaurose 
ou  de  décollement  rétinien,  on  le  malade  n'a  nen  à  gagner  à 
l'opération. 

Dans  les  yeux  atteints  de  leucoma  dès  la  première  jeunesse,  il 
existe  souvent  un  certain  degré  d'insensibilité  de  la  rétine.  Lors- 
qu'on examine  ces  malades,  on  constate,  en  effet,  qu'ils  ne 
distinguent  pas  la  clarté  d'une  lampe  ordinaire,  et  surtout  qu'ils 
n'indiquent  pas  avec  exactitude  la  direction  de  la  source  lumi- 
neuse. Ils  projettent  souvent  du  côte  temporal  toutes  les  impres- 
sions lumineuses,  de  quelque  part  qu'elles  viennent.  C'est  dans 
ces  cas  que  la  recherche  des  phosphènes  est  d'une  grande  im- 
portance. Il  faut,  eu  outre,  prendre  en  considération  le  temps 
pendant  lequel  l'œil  n'a  plus  fonctionné,  et  répéter  à  différentes 
reprises  l'exploration  de  l'état  visuel  à  l'aide  de  la  lampe,  ce  qui 
contribue  au  réveil  de  la  sensibilité  rétinienne.  On  pourra  opérei' 
alors  avec  d'autant  plus  de  confiance  dans  le  résultat,  que  l'on 
connaît  par  expérience  l'amélioration  considérable  de  l'acuité 
visuelle,  qu'on  peut  obtenir  par  des  exercices  méthodiques  de  la 
vision,  aussitôt  que  les  rayons  lumineux  peuvent  arriver  à  la 
rétine,  à  travers  la  pupille  artificielle. 

f  Quant  à  la  question  s'il  faut  établir  une  pupille  artificielle 
dans  un  œil  lors  même  que  l'autre  voit  distinctement,  il  faut  y 
répondre  affirmativement  [de  Gmefe).  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l'opération  amène  le,  rétablissement  de  la  vision  binocu- 
laire normale,  et  sinon,  elle  a  l'avantage  d'agrandir  le  champ 
ivisuel  et  d'augmenter  l'énergie  et  l'acuité  de  la  vision, 

:  Choix  (le  l'cmpliicement  de  la  pupille  urtijicielh:.  —  Lors- 
qu'on evéciile  l'iridectomie  dans  un  but  optique,  comme 

■par  exemple  dans  un  cas  de  leucoma,  il  faut  évidem- 
inenl  choisii'  l'endroit  où  la  cornée  présente  les  meilleui'es 

i  conditions  de  li'ansparenee,  en  tenant  eomple  de  la  présence 
de  la  zone  demi-transparente  qui  cntoui'e  les  taches  tout  à 
lait  opa(|ues.  Si  l'opacité  est  cenli'ale,  et  si  la  coi-née  a  une 
e!,'ale  transparence  dans  toute  sa  périphéi'ie,  on  doit  l'aire 
1  opéralioii  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  de  sorte  que  la  pu- 
pille arlilicielle  occupe  l'eiulroit  où  passe  normalement  la 
ligne  visuelle.  Si  la  pailie  inlerne  de  la  cornée  es(  occupée 
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Itav  une  opacité,  il  faudra  taire  l'iridectoniie  en  Las;  eu  cas  l 
d'o|iacitc  cornéeiuie  à  cet  endroit,  il  faudra  la  faire  en  deiiors: 
et  si  la  partie  su|)érieure  de  la  cornée  seule  est  Iranspareulc, 
il  faudra  même  se  décider  à  la  faire  en  haut,  quoi  qu'on  s'ex-  , 
pose  à  voir  lu  pupille  masquée  eu  partie  par  la  paupière  ' 

supérieure.  ; 

Dans  le  cas  d'occlusion  de  la  pupille,  de  cataracte  ceniralr.  • 
et  lorsque  la  -cornée  est  complètement  transparente,  noib  • 
choisirons  toujours  pour  l'emplacement  de  la  pupille  arlili- 
cielle  la  partie'  interne  et  inférieure  de  la  cornée. 

Si  l'on  fait  roi)ération  sur  les  deux  yeux,  on  placera,  i 
est  possible,  les  pupilles  toujours  du  même  côté,  c'est-a-d' 
toutes  d^ux  en  bas,  toutes  deux  en  dedans,  etc. 

Lorsque  l'iridectomie  est  destinée  à  diminuer  la  |)ressi(i_ 
intra-oculaire ,  ou  dans  les  cas  de  synéchie  posteriein- 
totale,  il  est  avantageux  delà  faire  à  la  périphérie  supérieur- 
delà  cornée,  parce  qu'elle  est  ainsi  moins  visible  e(  cause- 
moins  d'éblouissement. 

Cependant  l'exécution  de  l'opération  en  haut  présente  un 
peu  plus  de  difficulté,  et  un  opérateur  moins  exerce  prek- 
rera  choisir  la  partie  inférieure  ou  interne  de  la  cornée. 
Le  même  choix  est  aussi  à  conseiller  quand  la  pusiUaninnli 
ou  l'indocilité  du  malade  rend  l'usage  du  chlorolormo 
nécessaire.  La  cornée  a  alors  une  très-grande  tendance  ; 
fuir  en  haut,  et  lorsque,  à  l'aide  de  pinces  a  ixafion.  nou- 
l'attirons  vers  la  partie  inférieure  de  latente  palpe  bmle,  nou: 
nous  exi.osons  à  la  rupture  de  la  zonule  de  Zum.  U 
danger  existe  principaknnenl  quand  l'œil  est  (res-tendu  par 
l'excès  de  la  [.ression  inlra-oculaire,  et  au  moment  ou,  aprc: 
l'incision  de  la  cornée,  nous  nous  disposons  a  exciser  1  ms. 

Étendue  dé  l'iridectomie.   -  La  grandeur  de  la  portioi 
d'iris  à  exciser  dépend  essentiellement  du  but  de  1  opcra 

"lorsqu'il  s'agit  d'établir  une  pupille  artilicielle.  il  est  im 
i.ortanf  que  l'excision  ne  soit  pas  inutilement  grande,  lu. 
polite  onlerture  suffit  pour  le  ,.assage  des  rayuis  lumineux 
Inie  grande  provo^iuerail  un  él.b.uissemen  genaul  pou.  1- 
malade.  Par  contre,  lors.p.e  nous  voulons  diminuer  la  > 
si.ui  intra-..culaire,  ou  rétablir  la  ^■7''\>^^\';'^:;'l;'^'y^';,': 
,l,;unhres  anlérienre  el  posiérienre  de  1  œil,  .1  faut  que  ex 
,.i.innsuilprali.,uéelarue,nenlel  loul     fa.l  penpbenqm  . 
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la  graiidciiv  de  la  portion  d'iris  à  exciser  esl  délermi- 
néû  par  la  silualioii  cl  rélendue  de  l'incision  à  Iriivors 
laquelle  doit  passer  l'iris. 

Ainsi,  par  exemple,  si  l'incision  dans  la  cornée  se  ti'onve 
située  (fig.  k9)  à  l'endroit  désigné  par  les  lettres  a  b,  et  res- 
iemble  en  étendue  à  la  ligne  qui  unit  ces  deux  lettres,  la  pu- 
pille artificielle  aura  la  forme  a,  b,  c,  d. 

Si  l'incision  est  placée  (fig.  50)  comme  dans  la  pu- 
pille artificielle  aura  la  forme  a'  b'  c'  cl'. 

Enfin,  si  l'incision  pratiquée  dans  la  sclérotique  (fig.  51)  a 


Fig.  W.  Fin,  50.  Fie  .VI. 


la  longneui'  n"  //',  la  nouvelle  pu[)ille  prendra  la  l'orme  cir- 
conscrite par  les  lignes  pointillées. 

Dans  les  figures  schématiques  ci-dessus,  nous  avons  sup- 
posé que  l'incision  [)ouvail  traverse)'  la  nuMnbi'ane  per|)endi- 
culairement,  taudis  qu'en  réalité,  l'instrument  passe  plus  ou 
moins  obliquement  à  travers  l'épaisseur  du  tissu.  De  sorte 
qu'il  faut  dislinguer  (fig.  52)  la  plaie  intej'ne  «'//,  qui  louclie 


FiG.  .j2. 


la  chanibi-e  antérieui'e,  et  la  plaie  externe  ub,  située  à  la  sur- 
face oxféi'ieure.  11  est  évident  (|ue  c'est  la  grandeui-  et  la  si- 
tuation de  la  plaie  interne  qui  détermine  la  forme  de  la  pu- 
pille artificielle,  pai'ce  que  l'iris  ai'i'êté  par  la  lèvre  de  la 
plaie,  ne  poui'ra  sortir  d;ivanlage  de  la  cluunbre  antérieure. 
<^'est  pour  cotle  raison  (pi'il  faut  placei'  l'iiuMsion  dans  la 
scléroli(pi(>,  Idi'squ'on  veut  exciseï' l'iris  jusqu'à  son  insertion 
ciliaire. 
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L'opération  tlo  rii  i(l(H'l(>iirK'  lu^.  di'iuîirulo  aucune  préi>ara-  i 
lion  parliculioro  du  uialaflo;  remploi  do  l'ancstliésio  nosmil 
ron()M  nt'cTssairo  ipio  pai'  la  piisillanimili'  du  niahido,  mi  si 


FiG.  54.  —  Pince  ':t  (Ivalion. 


Cl  les  jambes,  eu  les  roulant  dans  une  couverture.  Les  iiislni- 
menls  nécessaires  pour  l'opération  sont  : 


Fio.  T)."!.  —  Coiiloau  lam-oolaii-o  ili'oll. 

1"  Dos  écarleurs  de  paupières  (fiix.  53)  ; 


V  ir,  r.(i.  •-  Coiiloa»  l.iiir<'<>l.-iiiv  r.imli 

2'  l  ue  pince  à  lixalion  Mit;-,  hhr. 


■  :>)■'  l  ii  conleaii  liincéolnre  droil  (Ui 


ronde  Av^.  :>"' 
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»ii  (era  bien  aussi  de  tenir  tout  prêt,  on  cas  do  besoin,  un 


iiiniiii;Tu.\ni;. 

!i  Dos  pinces  à  iris  (liy  .  57  et  58)  ; 
5"  Des  ciseaux  courbes  (tig.  59). 
1 


FiG.  57.  —  Pinces  h  iris. 


oiileau  monsse,  une  itelito  spatule  étroite  et  niie  i)etite  cu- 
ette  en  caoutchouc. 


mm 
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Pour  les  écarteurs,  on  peut  employer  l'écartenr  à  ressort, 
il  les  deuv  écarteurs  ordinaires,  lorsque  le  malade  est  lur- 
lulent  ou  sous  l' influence  du  chlorol'orme.  Lorsqu'il  est  tran- 


j)0.  —  Ciseaux  riiiirlies 


|uillo  et  que  l'on  peut  disposer  d'un  aide  evpéi'imento,  il  est 
irél'éj-able  de  l'aire  tenir  les  paupici'es  écartées  par  les  doigts 
le  ce  dernier,  ce  qui  diminue  de  beaucoup  la  gene  (jue  le 
iialado  é|irouvc  pendant  l'opéi'ation,  et  qu'il  faut  attribuer  en 
grande  partie  à  la  pression  des  écarteurs. 

On  emploie  des  couteaux  lancéolnires  coudés  on  droits;  les 
Icrniors  ne  peuvent  sei'vir  ((iio  lors(ju'on  lait  rii'idectomic 
lu  côté  tenqioral.  Partout  ailleni's,  à  cause  des  proéminences 
lasale  et  oi'bitaire,  il  Faut  choisir  des  couteaux  coudés  à 
bnereulos  courbures,  selon  le  degré  de  la  proéminence.  Les 
inèmes  considérations  décident  du  choix  des  pinces  au  point 
le  vue  d(î  leur  courbure. 
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bliSCUll'TlU.N   UE  1,  IKIDECÏOMIE. 

l)ans  la  descriplioii  des  difVéï'enls  loiiiiis  de  roiiérafioii. 
nous  supposons  que  ropéicUeur  veut  pratiquer  une  irideclo- 
uiiesur  l'œil  gauche  et  du  côté  interne. 

Premier  iemps  :  Incision  de  la  cor-Née.  —  Le  malade  étant 
couché  et  sa  tête  immobilisée  entre  les  mains  d'un  aide,, 
l'opérateur,  s'il  |)réfère  opérer  de  la  main  droite,  se  placera 
derrière  le  malade  dont  l'œil  gauche  devi'a  être  tourné  veif 
le  jour.  Après  avoir  suffisamment  écarté  les  paupières,  l'opé- 
rateur saisit  avec  les  pinces  à  fixations,  tenues  de  la  main 
gauche,  un  pli  conjonctival  près  du  bord  extei'ne  de  la  cor- 
née, dirige  le  globe  oculaire  du  côté  de  la  tempe  et  pénètre 
avec  le  cduteau  lancéolaire  dans  la  chambre  antérieure,  à 


Kic.  60.  —  liiilccloniio,  incision  de  la  cornée. 


l'endroit  déterminé  d'avance,  selon  l'indication  particuliers 
du  cas.  Lors(me  la  pointe  est  arrivée  dans  la  chambre  anie- 
rieurc  (fig.  60),  elle  doit  se  diriger  vers  le  centre  de  la  pu- 
pille, et  de  manière  que  le  couteau  se  meuve  toujours  da  . 
In.  plan  parallèle  à  l'iris.  Quand  l'incision  a  une  ^'ty''''"^'  ' 
lisante  et  (lue  l'on  veut  connnencer  le  mouven.enl  de  reluit 
qui  doit  amener  le  couteau  hors  de  l'œil,  il  '^'^V"'-^"*  ^^f^" 
baisser  le  manche  de  l'instrument,  de  façon  que  la  l'onHc  rt 
cuiteau  se  trouve  dirigée  vers  la  cornée.  Cet  e  l'y^^^"'"^' 
est  indispensable,  parce  .pie  dans  ce  moment  menu  lu^ 
nieur  a-iueuse  s'échappe  habituellement  :  le  cristallin  U   u r. 
sont  alors  poussés  vers  la  cornée,  el  si  le  couteau  av ai  c on 
servé  sa  position  primitive,  sa  pointe  pénétrerait  '"^'^  ' 
ment  dans  la  cristalloïde.  Lorsqu'on  adonne  au  couteau  la 
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losltiou  iiuliqiioo,  ou  Je  relire  lentement  de  la  elianihre  an- 
;érieurc,  en  maintenant  le  manche  de  l  instrument  sunisam- 
iient  abaissé  pom'  que  la  pointe  ne  cesse  pas  d'être  dirigée 
.ers  la  cornée.  Eu  même  temps,  on  peut  au  besoin  agrandir 
a  plaie  interne,  eu  agissant  avec  le  tranchant  du  couteau 
lur  un  des  angles  de  l'incision.  Ce  n'est  qu'au  dernier  mo- 
nent,  lorsque  la  pointe  est  i)rcs  de  la  plaie  cornéenne,  qu'il 
àut  remettre  l'instrument  dans  la  même  position  que  celle 
[u'il  avait  occupée  au  début  de  l'opération. 

Si  l'on  a  choisi  la  cornée  jjour  pénétrer  dans  la  cliambre  an- 
érieure,  il  faut  se  garder  de  cheminer  trop  longtemps  avec  la 
loinle  du  couteau  entre  les  lamelles  de  la  membrane.  Aussi  cou- 
eille-t-on  ordinairement  de  pénétrer  avec  le  couteau  perpendi- 
ulairement  à  la  surface  de  la  cornée;  il  faut  alors,  lorsque  la 
lointe  est  arrivée  dans  la  chambre  antérieure,  abaisser  le  manche 
e  l'instrument,  de  manière  que  le  couteau  se  trouve  porté  dans 
B  plan  parallèle  à  l'iris,  en  s'avançant  dans  la  chiuubre  antc- 
ieure. 

Il  est  préférable  de  donner  au  couteau,  déjà  au  moment  de  la 
onction,  la  direction  dans  laquelle  il  doit  pénétrer  dans  la 
bambre  antérieure;  on  choisit  alors  l'endroit  de  la  ponction  un 
'_eu  plus  en  arrière,  et  l'on  exerce,  avant  de  ponctionner,  une 
îgère  dépression  sur  la  cornée  avec  la  pointe  du  couteau. 

On  conseille  parfois  de  retirer  le  couteau  brusquement,  mais  la 
iminulion  subite  de  la  pression  intra-oculaire  expose  aune  con- 
estion  rapide  des  tissus  vasculaires,  ce  qui  peut  amener  dans  cer- 
lines  circonstances  des  ruptures  capillaires  et  des  bémorrhagies. 

I  est  donc  préférable  de  faire  sortir  l'instrument  lentement, 
our  que  l'humeur  aqueuse  s'échappe  aussi  doucement  que 
ossible  de  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  l'incision  n'a  pas  l'étendue  suffisante,  on  peut  l'agran- 

FiG.  Gl.  -  Coiiloiiu  CoikIg  à  puiiilu  liiolisse. 

H-  a  l'aide  d'uu  petit  couteau  à  pointe  mousse  (ûg.  61),  ou  avec 
es  ciseaux.  L'emploi  de  ces  derniers  exige  plus  de  précaution  et 
ne  plus  grande  dextérité. 

Dmxième  temps  ;  Si:ctio.\  nu  i.amueal'  )i\nvN  aïtuu';  au  nmions. 
-L'opérateur  ayant  déposé  le  couteau  lancéolaire,  et  tout 

II  continuant  à  fixer  l'œil,  saisit  les  pinces  à  iris  et  les  a[)- 
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proche  toutes  fermées  de  l'iacisioii.  Il  exerce  vers  le  milieu 
de  l'ouverture  une  léf^ère  pression  sur  la  lèvi-c  externe  de  la 
plaie,  avec  la  pointe  des  pinces  qu'il  iiili'odnit  de  telle  ma- 
nière dans  la  chambre  antérieure. 

11  pousse  la  [lointe  vers  le  hoid  pupillaire  de  l'iris,  toul  en 
(•vitaut,  à  l'aide  de  |)etils  mouvements  latéraux,  de  s'eu^agcr  i 
entre  les  pUs  de  cette  membrane.  Arrivé  au  bord  de  la  pu-; 
|)ille  (flg.  62),  l'opérateur  doit  redresser  légèrement  ses- 
pinces;  il  les  ouvre  et  saisit,  en  les  refermant,  le  bord  dci 
l'iris  qu'il  attire  au  dehors. 

Un  aide  porte  aloi-s  les  branches  des  ciseaux  courbes  entre 


FlG.  6i.  —  Les  pinces  saisisseï 
le  boni  ympiUaire. 


Flfi.       —  Seclion  du  lambeau 
irien  aUiié  au  deliors. 


les  iiinces  et  la  sclérotique,  appuie  doucement  la  convcxile 
des  ciseaux  contre  le  globe  de  l'œU,  et  coupe  _  le  prolapsu.si 
irien,  aussi  près  que  possible  de  la  cornée  (fig.  63  !. 

Souvent  l'iris  l'ait  spontauémentprolapsusdansla  plaie,  il'autri.'S 
fois  on  provoque  facilement  ce  prolapsus  eu  exerçant  une  légère 
pression  sur  le  bord  sclérolical  de  l'incision,  ce  qui  dispense 
d'introduire  la  pince  dans  la  chambre  antérieure.        ,   ,  ,  ., 

Dans  le  cas  où  l'opérateur  ne  peut  disposer  d'un  aide  habile, 
auquel  il  peut  conlier  le  soin  de  couper  l'iris,  il  est  ohligc- 
d'abandonner  à  son  aide  la  fixation  de  l'œil,  de  saisir  avec  la. 
main  gauche  les  pinces  qui  doivent  attirer  l'iris  au  dehors,  eiae 
couper  lui-même  l'iris  avec  sa  main  droite. 

Uuelle  que  soit  d'ailleurs  la  main  qui  coupe,  il  est  uece*sa^ 
de  couper  l'iris  nettement  au  niveau  de  l'ouverlure  de  la  corné  ■ 
En  agissant  autrement,  on  s'expose  îi  laisser  dans  la  ait 
une  portion  du  prolapsus  irien,  qui  rentrera  dans  la  ch.  i  Im, 
antérieure,  sous  l'inllnence  des  contractions  indiennes,  ou  le 
tera  enclavée  dans  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  le  r'-c'"'^  '^J^j 
la  nouvelle  pupille  n'aura  pas  la  grandeur  que  nous  voulions  lui 
donner;  dans  le  second  cas,  il  en  résultera  une  synechie. 

La  nécessité  d'exciser  soigneusement  l'iris  jusqu  au  Doia  u 
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liaire,  dans  les  affectious  glaucomateuses,  impose  à  l'opérateui' 
I  obligation  de  faire  cette  excision  lui-même,  et  par  plusieurs 
(  oups  de  ciseaux  successifs.  II  commence  alors  par  inciser  le 
l.imbeau  d'iris  dans  un  angle  de  la  plaie  scléroticale  (ûg.  (i^), 
puis  il  dirige  les  pinces  qui  tiennent  l'iris  vers  l'augle  opposé  de 


l'iG.  (li.  —  Soclioji  il»  lambeau  iriun  par  deux  coups  île  uifciiux. 

il  plaie,  délacbe  la  membrane  de  son  insertion  ciliaire,  et  coupe  le 
ambcau  déDnitiTeuient,  par  un  dernier  coup  de  ciseaux  dans 
'autre  angle  de  la  plaie. 

Troisiéma  temps  :  NimovAGE  jji'  la  i'laif,.  —  Ce  temps  l'sl 
■empli  yiu-  le  nettoyage  de  la  plaie,  [)ar  les  manœuvres  utiles 
lour  l'aire  sortir  de  la  chambre  antérieure  le  sang  épanché, 


FiG.  0.").  —  Spalule  Oli'oile. 


jl  par  celles  nécessaires  pour  dégager  delà  plaie  les  hords 
lu  Sphincter  de  l'iris.  Lorsqu'il  y  a  du  sang  épanché  dans  la 
shand)re  antérieure,  on  cherche  autant  que  possihie  à  l'éva- 
tuer  en  onvi'ant,  à  l'aide  d'une  spalule  éiroile  (llg,  fi5),  les 
evres  delà  plaie,  par  une  légère  pression  siirle  boi'd  scléro- 
'cal  de  l'incision. 

METEU.  j.j 


20(i 


iH'KUATIO.NS  i.il'l   SK   IMiATH.il  K.NÏ   >Ull   1- IIUS. 


l/liuiiieur  a(|iUHise  qui  s'écluippe  alors  do  la  chaiiil)ri' aii- 
Léi'icurc  entraîne  le  sang,  et  l'on  peut  répéter  à  plusiour>^ 
reprises  ces  manœuvres  délicatement  exécutées. 

Cependant,  si  le  sang  ne  montre  pas  de  tendance  à  sortir, 
ou  s'il  s'en  éi)anche  de  nouveau,  il  vaut  niieu\  a|)|)li.iucr 
sur  les  paupières  quelques  compresses  iml)ibées  d'eau  froide, 
et  ne  pas  persister  dans  les  tentatives  d'évacuation,  car  la  ré- 
sorption du  sang  se  fait  en  très-peu  de  temps  fi.res(iuc  tou- 
jours dans  les  premières  vingt-quatre  heures]. 

Le  nettovage  de  la  plaie  consiste  d'al)ord  à  enlever,  a 
l'aide  de  petites  pinces,  les  "petits  caillots  de  sang  qui  se 
montrent  sur  la  conjonctive,  à  l'endroit  de  l'incision,  puis  a 
enlever  les  particules  de  pigment  irien  retenues  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  Dans  ce  but,  on  fait  glisser  la  convcMte 


FiU  60  -  UoiiIrOe  du  siiliinctor  de  Tiris  dans  la  cliambrc  aiilcriour. 
:iprès  l'iridccloiiiio. 


Ml  diriseaiil 


des  pinces  courbes  sur  les  bords  de  1  incision,  _ 
l'instrument  de  la  périphérie  de  la  cornée  vers  la  sderoti.iue. 

Eu  dernier  lieu,  il  faut  s'assurer  si  les  bords  de  1  ivis  ne  se 
trouvent  plus  entre  les  lèvi-es  delà  plaie.  On  reconnaît  leur 


01.  _  Cnivllo  i!n  oaniilclioiic. 


présence  dans  la  chambre  anierieure  eu  xo>a..   le  lu  H 
I;,  ,,„,>iii,  ;,vlilicielle  formée  |.ar  les  extrémités  du  spbi ml 
coupé  (bg.  66).  Dans  le  cas  où  ce  dernier  n  est  ^.as  e mo u 
rentré  dans  la  chambre  antérieure,  on  glisse  avec  1  ci 
d'une  curette  en  caoutchouc  (fig.  67)  delà  sclérotique  a  . 
cornée,  en  eveivanl  une  légère  pression  sur  les  angles  di  i- 
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plaie.  On  ne  doit  cesser  cette  manœuvre  qu'après  avoir 
obtenu  le  résultat  désire. 

Quand  ou  s'est  Lien  rendu  compte  de  l'état  satisfaisant  de 
la  plaie,  on  rafraîchit  pendant  quelques  instants  l'œil  opéré 
par  des  compresses  ou  une  éjtonge  trempée  dans  de  l'eau 
froide,  et  l'on  applique  le  Ixindeau  compressif. 

Généralement,  toute  douleur  cesse  après  l'application  du 
bandage,  que  l'on  change  pour  la  premièi'e  fois  le  soir  de 
l'opération,  sauf  chez  les  enfants,  où  il  est  préférable  de  le 
laisser  en  place  vingt-quatre  heures. 

Une  instillation  de  quelques  gouttes  d'atropine,  le  lendemain 
de  l'opération,  a  pour  but  d'empêcher  par  la  dilatation  de  la 
pupille,  que  le  coin  du  sphincter  fraîchement  coupé  ne  con- 
Iracte  des  adhérences  avec  la  capsule.  On  l'econnaît  la  ten- 
dance à  la  formation  de  ces  synéchies  postérieures  à  ce  que 
les  coins  du  sphincter  coupé  prennent  la  forme  d'angles  sail- 
lants. Lorsque  cette  disposition  n'existe  pas  et  que  la  marche 
delà  guéi'ison  est  l'cgulière,  on  n'instille  quelques  gouttes 
d'atropine  que  le  troisième  jour  après  l'opération. 

11  est  rai'e  de  voir  survenir  a[)rès  l'iiidectomie  uiu^  réac- 
tion notable  de  l'œil,  de  sorte  qu'il  suffit  de  continuer  l'ap- 
plication du  bandeau  pendant  quelques  jours  et  de  conseiller 
le  repos  au  lit,  dans  une  chambre  obscurcie,  jusqu'à  la  cica- 
trisation complète  de  la  petite  incision.  A  paiiir  de  ce  mo- 
ment, l'opéré  peut  porter  un  bandeau  flottant,  s'habituei' 
progressivement  au  grand  jour  et  conservei',  dès  qu'il  com- 
uience  à  sortir,  les  verj'es  bleus  contre  une  trop  grande 
clarté.  En  cas  d'une  réaction  plus  prononcée,  il  peut  devenir 
nécessaire,  lorsque  l'irritation  se  montre  dans  le  voisinage  de 
la  cicatrice  et  que  cette  dernière  est  encore  très-mince,  de 
continuer  plus  longtemps  l'ajjplication  du  bandage.  Sil'hu- 
ineur  aqueuse  se  trouble  et  s'il  y  a  les  symptômes  d'une 
légère  iritis  séi-euse,  il  faut  instituer  le  régime  indiqtié  à  l'oc- 
casion de  cette  maladie,  ordonner  une  jiurgation  cl  insister 
surtout  sur  les  instillations  d'atropine. 

En  cas  de  douleurs  ou  d'insomnie,  on  doit  avoir  recours 
aux  injections  sous-cutanées  de  morphine,  et  si  les  douleurs 
•|>ersistent,  à  l'application  de  sangsues  derrière  l'oreille  du 
côté  oi)éré.  Dans  toutes  ces  occurrences,  il  est  nalurellenieni 
indi([ué  de  prolonger  ]o  repos  et  le  séjour  du  malade  dauA 
une  clianilii  e  (d)scuicie. 


m 
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5.  nos  pi-ocôtli'-s  cii»|»l«y<''**  pour  roiiiiiliicer  l  iritU-cloiiiio. 

Indorhexis.  —  LoYUiucViv]^,  à  la  suite  d'uiio  indaminalion 
clii-onique,  est  devenu  trcs-frial)le  et  qu'il  existe  des  adhé- 
rences du  boni  jiupillaii'e,  ces  synéchies  ont  quelquefois  |iluii  • 
(le  consistance  que  le  tissu  irien  même. 

S'il  s'agit  alors  de  pratiquer  une  iridectomie  et  que  l'on  ; 
saisisse  l'iris  avec  des  pinces,  il  arrive  souvent  que  l'on  vuit  ; 
l)lutôt  l'iris  se  déchirer  dans  sa  continuité  (jue  le  l)ord  pu- 
pillaire  se  séparer  de  la  capsule.  Un  examen  attentif,  à  l'aide 
de  l'éclairage  oblique,  i)ermetcà  un  observateur  expérimeiitcdc 
prévoir  jusqu'à  un  certain  degré  cet  état  de  choses.  L'oiiéra- 
teur  qui  voudrait  alors  quand  même  détacher  de  la  capside 
le  bord  pupillairc,  pourrait  déchirer  la  capsule  par  des  trac- 
tions exagérées,  et  exposerait  ainsi  l'œil  aux  dangers  d'une 
eatai'acte  traumatique. 

Pour  obvier  à  cet  accident,  M.  Desmarres  a  érigé  en  i-ro- 
cédé  (appelé  irido]'hexis)la  décbirure  de  l'iris  qui.  il  faut  liien 
k'  dire,  est  inévitable  dans  ce  cas. 

IridofU'MS,  inrlenkleisis.  —  Lorsque  nous  pratiquons  l'iri- 
declomie  de  la  manière  habituelle,  nous  excisons  le  sphincter 
(le  l'iris,  et  la  pupille  artificielle  est  naturellenu'iil  dépour\iie 
de  sa  mobilité,  à  l'endroit  où  le  muscle  sphincter  est  coupé. 
Cet  état  de  choses  n'est  pas  sans  inconvénient  pom-  le  malade, 
quand  nous  pratiquons  l'iridcctomie  dans  un  but  optique.  _ 

Aussi  n'a-t-on  pas  manqué  de  l'aire  des  tentatives  poui'  dé- 
placer la  pupille  normale,  de  manière  à  intercepter  autant 
,,ue  possiljle  le  passage  des  rayons  lumineux  à  travers  les 
l'iirties  défectueuses  de  la  cornée  et  du  cristalhn,  et  pour 
l  onserver  en  même  temps  à  la  nouvelle  pupille  tiuite  la  nio- 

i)ilité  de  l'ancienne. 

M.  Critchctt  a  réalisé  ce  désidéralnm  en  unagmant  le  |.io- 


Pir,       _  Broailnecillr, 


(V-dé  suivaul  :  line  incision  Irès-éiroile  est  pratiquée  a  I  aide 
,rnn  conleau  lancéolaire  très-éiroil,  ou  d'un  insirnmeni  i.ar- 
Iicnlierfl5r..adiu-.<(l!e.  liu.         dans  le  bord  de  h  cornée,  ou 
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iiiioiix:  encore  dans  la  sclérotique.  Un  nœud  de  fil  préparé 
d'avance  et  maintenu  ouvert,  soit  enti'O  les  pinces  ingénieuses 
de  .M.  Waldua  ou  de  M.  Fœrstcr,  soit  à  l'aide  de  deux  pinces 
ordinaires  un  peu  larges,  est  placé  alors  à  l'endroit  de  l'iiuvi- 
sion,  de  manière  que  l'opéi'ateur  puisse  passer  des  pinces  à 
iris  très-fines  à  travers  ce  nœud  et  à  travers  l'incision,  pour 
<aisir  l'iris  à  quelque  distance  de  son  bord  pupillaire. 

Il  lire  alors  l'iris  au  dehors,  tout  en  laissant  le  sphiiuier 
dans  la  chambre  antéi'ieure,  et  le  nœud  est  fei'mé  autour  du 
ictil  prolapsus  irien,  soit  par  l'action  des  pinces,  soit  |)ar 


I  aide  qui  tient  les  evtréniités  du  fil  (fig.  69).  C'est  ainsi  qu'on 
i  vécute  la  hgature  de  l'iris  (iridodésis).  L'opérateur  coupe 
deu\ bouts  de  fil  à  quelque  distance  du  uœud,  et  applique 
bandage  compressif  comme  d'habitude. 
Deux  jours  après,  quand  la  petite  plaie  est  cicatrisée,  on 
<  <m\)a  le  pi-olapsns  de  l'ii'is,  en  même  temps  que  le  nœud 
jipn  l'étrangle. 

^  M.  Snellen  a  simplifié  ce  pi'océdé  en  passant  avant  l'inci- 
sion un  fil  à  travers  la  conjonctive,  dans  une  direction  pa- 
rallèle au  bord  de  la  cornée,  aussi  près  que  possible  de  l'en- 
droit de  ponction  du  petit  couteau.  Ce  fil  ainsi  fixé,  il  ne  l'esic 
iiprès  l'incision  préparer  le  uœud  au  travers  duquel  on 
passe  les  piiu'os,  et  à  le  fermer  sur  le  petit  probipsus irien. 

MM.  Stellwag  et  Wec/ter  ont  proposé  de  remplacer  la  liga- 
ture de  l'iris  par  le  sinqde  cnclavomeni  du  prola|)sus  irien  dans 
la  plaie  scléroticale. 

Dans  ce.  but,  on  pivtliipyi  la  ponction  un  peu  plus  loin  du 
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nienl,dt>  ivianicro  à  obtenir  un  canal  assez  long.  Le  prolapsus 
de  l'iris  est  provoqué  par  une  douce  pression  exercée  sur  la 
lèvre  extei'ue  de  la  plaie,  ou  au  besoin  l'iris  attiré  à  l'aide  de 
pinces  très-fines  comme  dans  l'iridodésis.  Une  Ibis  Iff  pro- 
lapsus irien  produit,  on  n'y  touche  plus,  on  y  aiipli(pie  ini 
bandeau  compressifqu'on  doit  laisser  en  place  pendant  \  ingt- 
([uatre  heures,  Au  bout  de  ce  temps,  on  coupe  avec  des  ci--  • 
seaux  courbes  la  partie  de  l'iris  (jiii  sort  par  la  section  fade  a 
la  sclérotique. 

Un  moyen  plus  sinq)le  pour  obtenir  le  même  résultat  ijue 
les  procédés  que  nous  venons  de  décrire,  consiste  à  obtenir 
la  fixation  du  sphincter  dans  la  plaie^  scléroticale,  tout  en  i 
terminant  l'opération  dans  une  seule  séance. 

A  cet  effet,  on  pratique  la  section  très-périphériquement  i 
dans  la  sclérotique,  on  attire  le  prolapsus  de  manière  à  laisser  ; 
le  sphincter  dans  la  plaie,  etTonrésèque  immédiatement  avec 
les  ciseaux  toute  la  partie  qui  se  trouve  en  dehoi's  de  la  plaie 

scléroticale.  i  •  , 

Si  le  canal  de  la  plaie  est  étroit  et  assez  long,  le  sphinctei'i 
y  reste  constamment  enclavé.  Aussitôt  après  la  section  du 
[ji'olapsus  irien,  on  appUque  le  Jiandeau  coniprcssif. 
•  Malgré  le  principe  très-juste  qui  a  condnit  à  1  invention 
des  dé^placenients  pupillaires,  l'usage  de  cette  opération  ne 
s'est  jamais  générahsé,  par  crainte  que  le  tiraillement  de 
l'iris  enclavé  dans  une  plaie  scléroticale  ne  devienne  plus 
tard  la  sonrce  d'innanmiatinns  chroniques.  Des  cas  d  irido- 
choroïdito  prenant  leur  point  de  départ  à  l'endroit  de  1  ope- 
ration,  et  ayant  amené  la  perte  de  l'œil,  ont  été  puldies. 

r'orr/ysw.  —  Dans  les  cas  de  svnéchies.  on  a  tenté  de  dé- 
barrasser l'iris  de  ses  adhérences,  en  ^légagea.a  le  liord  pu- 
piUaire,  à  l'aide  d'une  opération,  de  la  cristalloide  If^treotfoM 
et  Wcber). 

Voici  en  (pioi  consiste  le  procode  operalon-e  : 

Premier  ^•»!].s  :  PoNCTiox  DK  ..A  couNi^K  -  On  pratique  sur 
la  cornée,  à  peu  près  à  /.  n.illimèlres  de  son  centre  c  <  a 
sa  moitié  externe,  une  petite  incision  a  1  aidé  d  une  a  gndlt  a 
,,nracerlè>e  ou  d  im  instrument  particuher  f  Hroadneedl  . 
liu.  ()8;.  Celle  incision  <loil  avoir  une  largeur  de  i.iv>  m 
/i  millinièircs. 
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Benxièine  temps  :  Dégagement  ru  uord  pupji-Laire  de  j,a  cris- 
ïAf.LoÏDE.  —  On  peut  pour  cela  se  servir  de  la  spakile  do 
<tmitfieîd  (fig-.  70)  ou  du  crochet  de  Weber  (fig.  71).  La  spa- 

^  \rF=^ — 

FiG.  70.  —  Spatule  do  Streafieltl. 

tule  est  introduite  à  travers  la  section  de  la  cornée  dans  la 
ckiambre  antérieure,  mise  à  plat  sur  le  cristallin  et  délicale- 
nienl  poussée  eu  avant  en  Ire  l'iris  et  la  capsule,  à  cûlé  de  la 


FiG.  71.  —  Crorluil  ilc  Wolior. 


synéc'liie  f|ue  l'on  veut  détruire  (fig.  72).  Ou  exécule  alors, 
avec  cetle  spalule,  de  légers  mouvements  latéraux  dans  le 
sens  de  la  synéciiie,  en  pi'enant  la  cornée  connue  point 


Fig.  72.  —  Corclysis. 


<1  appui,  et  on  dirigeant  le  uianclio  de  l'instrument  dans  un 
jilan  iiorizonfal.  A  mesure  qu'un  point  de  la  synéciiie  cède, 
la  spatule  doit  s'avancer  plus  loin  sur  le  bord  pupillaire.  On 
peut  aussi,  on  glissant  l'instrunient  dans  les  dilVéï'euies  di- 
'■eclinus,  ilélacluT  presouc  tout  le  l)ord  Dunillaire. à  l'exception 
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(les  parlies  qui  se  li'ouvont  dei'rièi'C  la  section  de  la  coinéeot 
immédialemeiit  dans  le  voisinage.  U  l'iuit,  par  conséquent, 
pratiquer  la  ponction  de  la  cornée  vis-à-vis  la  partie  la  plus 
libre  du  hord  pupillaire. 

Si  les  circonstances  nous  pernuillent  de  clujisir,  nous  i 
ferons  la  ponction  de  pi'éférence  à  la  partie  externe  de  la 
cornée,  oi^i  les  manœuvres  opératoires  sont  moins  gênées,  ;i 
cause  de  l'absence  de  toute  pi'oémineuce  osseuse.  L'opération 
déterminée,  il  importe  d'obtenir  inmiédiatement  une  dilata- 
^  lion  de  la  pupille  et  de  la  conserver  par  des  instillations  i-épé- 
tées  d'une  forte  solution  d'atropine. 

Un  aiitre  procédé  de  coréhsis  a  été  proposé  par  le  dpc- 
{(^ur-Passavant.  Cet  opérateur  fait,  à  l'aide  du  couteau  lancéo- 
laire,unc  petite  ponction  près  du  bord  de  la  cornée,  juste  au- 
dessus  de  la  synéchie.  La  grandeur  de  cette  incision  doit  être 
telle,  que  l'on  peut  y  ouvrir  sans  peine  la  pince  à  iris:  l'uisil  in- 
troduit dans  la  chambre  antérieure  une  petite  pince  sans  dents' 
aiguës,  saisit  le  bord  de  l'iris  elle  détache  de  la  capsule,  en 
attirant  doucement  les  pinces.  La  synéchie  ainsi  détruite,  il 
ouvre  les  pinces  pour  abandonner  l'iris,  et  retire  cet  instrument 
avec  précaution  delà  chambre  antérieure.  U  ne  faut  détacher 
([u'uue  synéchie  à  la  fois  et  répéter  plutôt  l'opération  après 
([uelques  jours.  En  cas  de  prolapsus  d'iris  dans  la  plaie  cor- 
néenne,  il  faudrait  essayer  la  réduction  par  les  manœuvre:^ 
habituelles. 


!fl A01K!ii    »r    CORPS  CII.IAinE. 

AUTICLF.  PREMIER. 


r.vc.i.iïi:. 

L'intlannnalion  du  corps  ciliaire,  (inoique  fréqueuuue 
pi'opMgée  sur  cette  |)arlie  parles  tissus  voisins,  l'iris  et  la  (h 
roï(le,''se  présente  aussi  souvent  sous  une  forme  idiopa- 
tiii([ue. 

Les  symptômes  généraux  de  cette  arfeclion  sont  : 
a.  i;iiy|)érémie  considérable  des  artères  sons-conjonctivalo?. 
sons  forme  d'une  injiHiion  périkéraliijue  Irès-vive. 
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Ij.  Los  douliHirs  ciliaii'iis,  el  surlout  uno  graiido  sonsiI)ililo 
Mil  toucher  de  la  région  ciliaire. 

c.  L'apparition  des  produits  de  l'inflammation,  soit  dans 
1,'s  parties  antérieures  du  corps  vitré,  sous  forme  d'opacités, 
lût  dans  la  chambre  antérieure  sous  forme  d'hypopyon. 

La  turgescence  du  tissu  malade  provoque  bientôt  des 
loubles  de  circulation  dans  l'iris,  qui  se  manifestent  par  le 
.gonflement  des  veines  distendues  et  toj'tueuscs,  surtout  vers 
;a  périphérie  de  la  meml)i'aiie,  sans  que  ceUe-ci  présente 
l'autres  symptômes  inflammatoires  ([ue  la  décoloration  qui 
iccompagne  la  stase  veineuse. 

Le  corps  ciliaii'e  n'étant  pas  accessible  à  notre  regard,  ce 
l'est  que  par  le  toucher  de  cette  région  et  parles  symptômes 
ndirects  que  nous  pouvons  assurer  notre  diagnostic.  Aussi  ces 
lerniers  (hypérémie  sous-conjonctivale,  opacités  du  corps 
titré  et  hypopyon)  ne  sont  caractéristiques  de  la  cyclite  que 
orsque  nous  pouvons  exclure  avec  certitude  toute  antre 
;ause  de  production. 

La  cyclite  se  présente  sous  trois  formes  difféi'ontes  qu'il 
inporte  de  distinguer. 

A.  Cyclite  simple  oit  plastiqKe.  —  L'injection  péi'ikératique  y 
'st  très-coiisidéi'al)lc,  les  vaisseauv  de  l'iris  sont  dilatés  et 
ortueuv,  d'oii  une  légère  décoloration  de  cette  meinlirane, 
lont  le  tissu  d'ailleurs  ne  présente  pas  d'altération. 

La  chambre  antérieure  paraît  plus  profonde,  l'iris  étant 
ittiré  en  arrière,  surtout  à  sa  périphérie,  par  les  exsudais 
tlastiques  qui  vont  du  corps  ciliaire  à  l'insertion  ciliaire  de 

iris.  F,c  l)ord  pupillaire  est  libre  d'exsndat,  ainsi  que  le 

hamp  de  la  pupille  qui  est  dilaté. 

La  stase  veineuse  peut  provoquer  dans  l'iris  une  inflani- 
nation  (irido-cyclile).  L'inflammation  peut  se  propager  aussi 
air  la  choroïde,  produire  des  épanchements  dans  le  corps 

iti'é,  et  ces  complications  dispai'aissent  avec  le  processus  pri- 
uitif,  ou  persistent  quand  celui-ci  a  cessé.  Cette  forme  de  la 
'ycUlc  s'accompagne  de  douleurs  ciliaires  très-violentes. 

B,  (Ujclife  séreuae.  —  L'injeclion  périkératique  y  est  bien 
noins  pi'ononcée  que  dans  la  forun»  précédente,  et  l'on 
1  obsei've  pas  d;nis  l'ii'is  des  veines  distendues  et  tortueuses, 
-a  pupille  psI  dilatée,  la  chambre  antérieure  d'abord  plus 
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pi-olomle,  devient  plus  élroile  en  même  leuips  (]ue  la  pression  i  # 
intra-oculairc  augmente. 

Un  symptôme  caraelérislique  consiste  dans  l'appanlioii 
rapide  d'opacités  très-fmes  dans  la  partie  antérieure  du  corps 
vitré,  qui  gênent  considéraldement  la  vision.  La  maladie  se 
comiMne  souvent  avec  une  iritis  séi'cuse,  ou  se  propage  en 
arrière  sur  la  choroïde  et  prend  alors  les  caractères  du  glau-»  ^ 
coma, 

C.  Cyclite  imnilente.  —  L'injection  périkératique  y  est  très--l*f 
forte  et  s'accompagne  d'une  hypérémie  des  meml)ranes  in- 
ternes de  l'œil,  reconnaissal)le  à  l'ophthalmoscope  par  l'état 
de  dilatation  et  de  flexnosité  des  veines  de  la  rétine. 

La  stase  veineuse  des  veines  de  la  choro'ide  qui  evisle  éga- 
lement, ne  peut  être  constatée  directement.  En  même  temps 
paraissent  des  opacités  du  corps" vitré,  d'abord  tloconneuses, 
puis  membraneuses,  qui  expliquent  les  trouljles  visuels  ac- 
cusés i)ar  les  malades.  Un  symptôme  caractéristique  de  cetd' 
affection  consiste  dans  l'apparition  l)rusque  d'un  hypopyon,  • 
([ui  disparaît  et  se  reproduit  dans  le  courant  de  queiqur> 
jours.  Les  douleurs  ciliaires  sont  Irès-inleiises  et  augmentent 
lorsqu'on  touche  le  glol)e  de  l'œil. 

La  maladie  se  complique  l'aciiennuit  d'une  irilis  paren- 
chymiitense  ou  d'une  intlllrafion  purnlenle  de  hi  choro'ide. 

Marche  et  tenninaison.  —  L'affection  peu!  s'arrêter  à  ciiaquo 
degré  de  l'inflammation;  les  phénomènes  iullalnnlaloire^ 
disparaissent  alors  peu  à  peu,  les  opacités  du  corps  \ilre  cl 
l'hypopyon  sont  résorbés.  Si,  an  contraire,  la  maladie  fait 
des  progrès,  la  cyclite  séreuse  devient  un  glaucome,  lacy-  i 
dite  simple  devient  purulente,  les  exsudais  plastiques  re- 
couvrent la  surface  du  corps  ciliaire,  de  la  choro'ide  el  des 
parlies  postérieures  de  l'iris.  Ces  exsudais  s'organisent  et  for- 
mentdes  fausses  mend)ranes  vascnlaires,  souvent  fort  épaisses, 
(pii  exercent  une  certaine  traction  sur  l'insertion  ciliaire  do 
l'iris,  de  fa(;(ni  que  la  chambre  antérieure  s'élargit  à  sa  péii- 
phéi  ie.  La  compression  et  l  obliléralion  des  artères  cdiaire> 
produit  l'atrophie  de  l'iris  et  de  la  choro'ide,  et  entrave  la  nu- 
Irilion  du  corps  vilré.  qui  devieni  le  siège  d'opacités  organisées, 
s'alrophie  el  prodnil  par  le  racconrcissenu-nl  de  ses  diamè- 
tres le  décollenuMil  .le  la  réline.  Le  crislallin  perd  s,i  Iransp.i- 
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cnci',  cl  lo  gioho  ocLilaiie  tout  entier  s'atrophie  i)roj^ressive- 

lU'ill . 

Pronostic.  —  La  cyclitc  est  toujours  une  afTcctioil  yrave. 
)es  trois  formes  déci'ites,  la  l'orme  séreuse  et  la  forme  puru- 
cnte  au  début  sont  les  moins  dangereuses,  à  moins  que  la 
liMuière  nerésulte  d'un  corps  étrangerou  du  cristallin  aijaissé;, 
l'int  la  présence  maintient  l'irritation  et  empêche  la  résolu- 
ion  de  l'hypérémie  et  de  l'inOammation. 

La  cyclite  purulente  est  encore  très-dangereuse  loi'squ'ellc 
luvient  après  une  opératioil,  par  exemple  après  l'extraction 
te  la  cataracte,  parce  qu'elle  se  propage  alors  rapidement 
■ur  les  parties  pi'ofondes  de  l'œil^  et  amène  ainsi  la  fonte 
lurulenfe  du  globe  oculaire  tout  entier.  . 

Le  pronostic  le  plus  grave  est  celui  f(nu-ni  par  la  cyclite 
tlasti que  arrivée  cl  un  certain  degré  de  développement.  Cette 
naladie  trouble  si  considérablement  la  nutrition  des  parties 
es  plus  iuqiortantes  de  l'œil,  qu'elle  enfi-aîne  presque  lou- 
ours  l'atrophie  de  l'organe. 

Êtiologic.  —  L'inflammation  du  corps  cihaire  peut  se  pré- 
enter à  la  suite  d'une  iritis  ou  d'une  choroïdite.  Maisl'atrcc- 
ion  est  souvent  idiopathique  et  reconnaît  alors  comme  cause 
irincipale  les  blessures  de  la  région  ciliaire,  la  présence  d'un 
orps  étranger  dans  l'œil,  et  cntin  l'action  sympathique 
[ue,  dans  certaines  conditions,  un  œil  enllammé  exerce  sur 
|autre.  Cette  dernière  forme  (ophtlialmie  sympathique)  fera 
'objet  d'un  chapitre  à  part. 

Tfuitemeiil.  —  L'hypérémie  considéj'able  manifestée  |)ar 
lue  vive  injection  périkératique  exige  l'antiphlogose,  les  ins- 
illations  d'atrophie  et  l'usage  interne  des  opiacés.  Les  fortes 
louleurs  et  l'insomnie  doivent  être  combattues  par  des  injec- 
iohs  sous-cutanées  de  morphine. 

Dans  les  formes  p]asli(pues  et  pui'ulenles,  (ui  ne  [)enl  se 
tasser  du  Iraitemeirt  mercuriel  employé  de  la  niènu'  façon 
pie  dnns  les  iritis  graves.  La  forme  séreuse  doit  (Mre  com- 
lattiie  connue  l'iritis  séreuse,  par  les  purgations,  les  diaplio- 
■eti(pics,  Kîs  dinrétifpu^s  et  les  dérivations  sur  la  peau.  Si 

hinuenr  aqueuse  se  trouble  et  si  la  tension  de  l'œil  aug- 
neiile.  i]  tant  user  des  paracentèses  de  la  cornée,  les  répé- 
erau  besoin,  oi  si  les  sjnq)t(:.mes  persistent,  prali(iuer  l'iri^ 
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decloulie.  Loj'S(iue  la  cyclite  purulente  est  le,  résullal  d  uuc 
opération,  par  exemple  d'une  extraction  <à  lanil)eau,  I  élal  gé-  : 
néral  des  malades  ne  permet  souvent  ni  une  antipliloi^ose 
énergique,  ni    un    traitement  débilitant.  Des  compresses- 
chaudes,  une  médication  tonique,  dans  certains  cas  un  han- 
dcau  compressif  très-serré  produisent  de  meilleurs  résultats. 

La  pénétration  d'un  corps  étranger  demande  1  extraction 
comme  première  condition  de  succès.  Si  l'on  ne  peut  y  par- 
venir, l'œil  est  pres(iue  toujours  perdu,  et  il  s  agit  seulement 
de  préserver  l'autre  d'une  inflammation  synipalliKiue. 
(Voy.  plus  loin.) 


ARTICLE  11, 

LÉSIONS   DU    CORPS  CILIAIRE. 


Les  blessures  qui  intéressent  la  région  c.liaire  sont  .  oui 
des  sections  nettes  par  un  instrument  tranchant,  ou  de.s - 
nlaic-  plus  ou  moins  irrégulières,  par  des  corps  etrangei> . 
édats'de  métal,  de  verre,  épines,  etc  ).  f --ci  peuvem. 
produire  la  blessui-c  sans  pénétrer  dans  l  œ.  ,  ou  e   y  p.  né 
rant  ou  enfin  ils  peuvent  s'arrêter  entre  les  levieb  de  Jai 
^a^:  Dan  ce  dernilr  cas,  l'extraction  immédiate  s'exécute, 
facilement  à  l'aide  de  pinces.  Si  le  corps  étranger  a  poncée. | 
dans  l'œil,  la  possibilité  d'une  intervention  chirurgicale  d  -  I 
pend  de  lou  siège  particuher.  (Voyez  les  corps  otrange.^ 
dans  le  cristaUin  et  dans  le  corps  vitre.)  .,,,,]u^ 
I  es  blessures  régulières  de  la  région  cihaire,  orMiu  elles 
sont  d  peu  d'étendue  et  ne  pénètrent  pas  trop  Pvoiom lemen^, 
guérissant  souvent  assez  rapidement  sous  un  l^;''; 
m-essif.  S'il  V  a  prolapsus  de  l'iris  ou  du  corps  cihai.e,  il  faut 

•  ,atiquer  d'abord  l'ablation  des  parties  l^e'^uees 

I  orsciu'il  V  a  écoulement  d'humeur  vitrée,  e  que  la  pIMi 
..si  m  n  e  il  peut  devenir  nécessaire  de  la  reunir  par  un 
n  dè  si'i  urè   Pour  éviter  dans  ce  cas  la  pénétration  de 

•  ai  e  ÏÏ^  rœil,  ce  qui  pourrait  arri^^r  par  un  brus.p^e 
:reme.it  du  malade,  on  se  sert  d'un  H  mum  d  m 
guille  à  ciia.iue  extrémité,  avec  lesquelles  on  luncisc 
lèvres  (le  la  plaie  de  dedans  en  dehors.  .,„,r,inc 

Chaque  lésion    intéressant  le    corps    ciha.re,  enluma 
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coimue  danger  principal  la  possibilité  d'une  inflammation 
sympathique  pour  l'autre  œil. 

[Les  tumeurs  du  corps  ciliaire  seront  traitées  avec  celles  de 
la  choroïde.] 


ARTICLE  III. 


IRIDO-CHOROÏDITE. 


11  faut  en  distinguer  deux  groupes  : 

1.  Dans  le  premier,  la  maladie  a  débuté  par  une  iritis,  à  la 
uite  de  laquelle  des  synéchies  postérieures  maintiennent 

line  inflammation  chronique  qui  se  propage  sur  les  parties 
Ultérieures  de  la  choroïde.  D'autre  part,  en  cas  de  synéchie 
postérieure  totale,  l'équilibre  des  liquides  internes  de  l'œil  se 
ii  ouve  rompu  par  la  cessation  de  la  communication  entre 
'  s  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil.  Les  liquides 
uccimiulent  derrière  l'iris,  refoulent  cette  membrane  vers 
I  l  cornée,  maissa  périphérie  seule  peutcéder  à  cette  pression 
le  bord  pupillan-e  étant  adhérent  au  cristallin.  Ce  refoulement 
lie  la  membrane  ne  se  produit  d'abord  que  par  places,  et  lui 
inne  un  aspect  bosselé,  plus  tard  il  devient  général.  L'iris 
i  début  seulement  terne  et  décoloré,  semble  alors  distendu 
1  présente  des  symptômes  ati-ophiques.  Si  le  champ  pupil- 
iire  est  libre  et  permet  l'examen  ophthalmoscopique,  on 
^onstale  dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  des  opaci- 
tés d  abord  flnes  et  filamenteuses. 
Le  globe  de  l'œil  paraît  d'abord  plus  dur,  puis  il  se  ramollit. 
La  douleur  est  souvent  peu  prononcée. 
La  vision  est  peu  altérée  au  début,  mais  diminue  plus  tard 
sensiblement  par  les  opacités  du  corps  vitré,  et  s'abaisse  à 
mesure  que  la  choroïde  souffre  de  plus  en  plusMans  sa  nu- 

2.  Dans  le  second  groupe,  la  maladie  a  débuté  par  la  cho- 
rome,  dont  1  innammation  et  ses  conséquences  ont  déjà  i)ro- 
jluitdes  altérations  n()lal)les  de  la  vision,  avant  même  nue 
i  iris  soit  pris.  ' 

rni^nf  f ;i"'''.f"^"'«l^.i^"-  exister  des  opacités  nombreuses  du 
^01  ps  vitre,  des  cpancheinenls  entre  la  choroïde  et  la  rétine 

MKYEtl.  ,„  ' 
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destroublcsdemiU-itionducristallin(infillrationalbuminoïde), 
et  ce  n'est  qu'alors  que  l'innammatiou  se  propage  vers  1  .m, 
et  qu'un   exsudât  plastique  amène  des  synech.es  poste- 

LTcristallia  et  l'iris  sont  alors  refoulés  vers  la  cornée,  de 
soie  que  la  chambre  antérieure  disparaît  presque  conude- 
emenl  et  en  dernier  lieu  l'atrection  présente  le  même  a- 
sembïe  de  symptômes  que  nous  avons  decnt  pour  la  pie-, 

'""ÏÏrsîirnrido-choroïdite  est  arrivée  à  un  certain  degré 
dp  déXpement,  il  est  souvent  assez  difficile  de  recon- 
naît'e  do  quelle  façon  elle  a  débuté,  il  faut  se  gmder  alors 

nSe ra  les  dilTérents  accès  d'inflammationde  cette  mem- 
S    dont  nous  trouverons  la  structure  considérablement 
(Décoloration,  amincissement,  atroidne.) 
T       -it.lîin  ïonacifle  plus  rarement  dans  ces  cas  et  a  uf* 

par  °P^"'^;™i,°J,e  un  dicoUernsnl  de  la  rélnic  avec 
r  ^ute  r  cj,.i.i<^e  su,.  |c  ^a.,p  ...et  Uj^ 

^£  USe-rel  suH  L  ..a-Ce 

dieuse. 

c„„duU-c  à  VaUol.i.io  do  la  re  me.  .„ 
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(uu'ticiiliei's  qiieaous  exposerons  à  l'occasion  dci^  uudatlies  de 
la  choroïde  et  de  la  rétine.  En  général,  si  le  processus  mor- 
bide n'est  pas  arrêté,  des  masses  néoplastiques  remplissent  la 
clianibre  postérieure,  et  l'irido-choroïdite,  après  avoir  atteint 
le  corps ciliaire  et  produit  une  cyclite,  se  termine  par  l'atro- 
phie du  globe  de  l'œil. 

Pronostic.  —  Il  est  grave,  mais  variable  suivant  la  période 
t  la  forme  particulière  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  légers  d'irido-choroïdite  sans  altération  notable 
de  la  choroïde,  sans  complication  du  côté  de  la  rétine  ou  du 
cristallin,  et  lorsque  les  matières  plastiques  derrière  l'iris  ne 
sont  pas  considérables,  une  bonne  thérapeutique  peut  arrêter 
les  progrès  de  la  maladie,  maintenir  et  même  améliorer 
l'état  de  la  vision.  C'est  pourquoi  le  pronostic  est  moins 
grave  lorsque  l'irido-choroïdite  a  débuté  par  l'iritis. 

Dans  cette  forme,  il  ne  faudrait  pas  désespérer  lors  même 
qu'il  j  aurait  déjà  un  commencement  d'atrophie  du  globe, 
si  elle  résulte  seulement  des  troubles  de  nutrition  du 
corps  vitré,  sans  altération  définitive  des  tissus,  et  si  les  per- 
ceptions visuelles  centrale  et  périphérique  sont  encore  passa- 
bles. La  thérapeutique  enraye  les  progrès  de  cette  atrophie. 

Le  pronostic  devient,  absolument  mauvais  en  cas  de  dé- 
collement de  la  rétine,  ou  lorsque  le  corps  ciliaire  est 
entraîné  dans  le  processus  morbide.  (Sensibilité  au  toucher, 
rétraction  périphérique  de  l'iris,  etc.) 

Ètiolocjie. — La  plupart  des  ii'ido-choroïdites  l'ésullent  des 
synéchies  postérieures  étalihes  à  la  suite  d'une  iritis,  ou  de 
l'action  des  corps  étrangers  (cristallin  abaissé),  qui  lors  même 
qu'ils  se  seraient  d'abord  enkystés,  peuvent  devenir  dan- 
gereux après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  par 
des  déplacements  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Enfin  les  cas 
qui  débutent  par  la  choroïde  peuvent  souvent  être  rapportés 
à  des  altérations  de  la  santé  générale,  par  exemple  chez,  les 
femmes,  pendant  l'époque  critique  ou  à  la  suite  d'iri-égula- 
Htés  dans  la  menstruation. 

'rraitcment.  —  Dans  tous  les  cas  oii  l'irido-clroroïdite  se 
présente  avec  des  synéchies  posléi'ieures,  il  importe  avant 
tout  de  rétablir  la  communication  entre  les  chambres  anté- 
Heure  et  postérieure  del'œil,  par  nue  iridecfomio.  fiénérale- 
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ment,  ie  tissu  de  l'iris  se  trouve  déjà  tellement  alttîré,  que  les 
pinces  parviennent  seulement  à  le  déchirer,  en  laissant  les 
synéchies  adhérentes  à  la  capsule  (h'idorhexis). 

Pendant  l'opération,  un  liquide  jaunâtre  amassé  derrière  i 
l'iris  s'échappe  de  l'œil,  la  proéminence  de  l'iris  disparait,  la 
chambre  antérieure  devient  plus  proionde.  Une  ibis  la  com- 
munication rétablie,  la  vision  s'améliore,  non  pas  autant 
à  cause  de  l'ouverture  dans  l'iris  qui  laisse  pénétrer  plus 
de  lumière  dans^l'œil,  que  parce  que  l'état  de  la  choroïde 
s'améliore,  ainsi  que  la  nutrition  du  corps  vitré,  dont  les 
opacités  se  résorbent  peu  à  peu. 

L'aspect  même  de  l'iris  devient  meilleur;  par  conséquent, 
ce  rétablissement  de  la  communication  entre  les  chamlires 
antérieure  et  postérieure  de  l'œil  doit  être  produit  h  tout  prix, 
quand  même  il  faudrait  répéter  l'iridectomie  à  plusieurs  re- 
prises, si  l'ouverture  de  l'iris  se  refermait  par  de  nouveaux 
épanchements  de  lyiuphe plastique.  Unefoisle  résultat  désiré 
obtenu,  on  voitsouvent  des  yeux  qui  commençaient  déjà  à  s'a- 
trophier, reprendreleur  volume  et  leur  consistance  normale. 

Cet  état  ne  contre-indique  donc  pas  l'opération,  mais  il  va 
sans  dire  qu'elle  serait  sans  résultat,  si  l'atrophie  de  l'œil 
avait  dépassé  une  certaine  hmite,  et  résultait  de  l'atrophie  de 
la  choroïde  avec  olilitération  des  vaisseaux. 

L'iridectomie  rencontre  beaucoup  plus  de  difflcullés  lors- 
(juil  existe  des  fausses  membranes  reliant  intimement  la  sur- 
face postérieure  de  l'iris  avec  la  capsule  du  cristallin  et  avec  les 
procès  cihaircs.  Outre  la  difficulté  de  saisir  l'iris  même,  il  im- 
porte dans  ces  cas  d'enlever  en  même  temps  autant  que  pos- 
sible des  masses  ncoplastiques.  U  y  a  en  outre  dans  ces  cas, 
une  très-grande  tendance  à  l'occlusion  de  l'ouverture  ainsi 
obtenue,  par  de  nouveaux  épanchemenis  idasliques. 

Il  est  par  conséquent  de  la  plus  haute  inqiorlaïu'e  de  pou- 
voir enlever  un  grand  lambeau  d'iris  jusqu'à  la  périphérie, 
et  en  môme  temps  les  fausses  membranes  sous-jaceutes. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  peut  arriver  à  ce 
résultat  qu'en  pratiquant  en  même  temps  l'extraction  du 
crislalliu  qui,  d'ailleurs,  se  trouve  souvent  altéré  dans  sa 
nutrition  et  plus  ou  moins  opa(|ue.  L'iridectomie  ordinaire, 
telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut,  ne  renqilirait  qu'in- 
c(nnplélcnient  le  but  proposé,  et  doit  être  remplacée  par  le 
procédé  suivant  :  I, 'incision  est  |irali(iuée  dans  la  sclérotique 
à  1  millimètre  de  distance  du  l)ord  de  la  cornée,  à  l'aide  du 
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couteau  éiroit  de  de  Graefe,  qui  sert  à  l'extraction  linéaii'e  de 
la  calaracte  (voyezcetteopération).  On  pénètre  avec  ce  couteau 
au  bord  inférieur  de  la  cornée,  den'ière  l'iris  et  après  l'avoir 
conduit  le  long  de  la  surface  postériewe  de  cette  membrane 
jusqu'à  l'endroit  où  l'on  veut  faire  la  contre-ponction,  on 
Iraverse  de  nouveau  l'iris  et  la  sclérotique,  et  l'on  termine  la 
section. 

Celle-ci  ressemble  à  l'incision  périphérique  pratiquée  pour 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  de  de  Graefe  (voyez 
plus  loin),  avec  cette  différence  que  le  couteau  coupe  en 
même  temps  l'iris  à  son  insertion  ciliaire,  et  ouvre  la  capsule 
du  cristallin,  de  sorte  que  généralement  la  plaie  donne  issue 
à  un  peu  de  substance  cristallinienne.  On  introduit  alors  une 
pince  capsulaire  de  forme  particulière  (flg.  73),  de  façon 


Fil..  73.  —  Pinces  capsiilaires. 

qu'une  des  branches  se  trouve  entre  la  cornée  et  l'iris,  l'autjr 
derrière  l'iris  et  les  membranes  plastiques.  Cette  l)ranche 
de  l'instrument  aura,  par  conséquent,  pénéti'é  dans  le  cris- 
tallin même.  Après  avoir  poussé  ces  pinces  fortement  en 
avant,  on  attire  au  dehors  tout  ce  qu'on  a  pu  saisir  entre  les 
branches,  et  si  l'on  éprouve  quelque  résistance,  il  faut  déga- 
ger cette  masse  par  quelques  coups  de  ciseaux. 

Généralement,  cette  manœuvre  suffit  pour  amener  en  même 
tempsle  cristallin  au  dehors;  sicependantil  ncsuivait  pasl'iris 
et  les  membranes  plastiques,  il  faudrait  déchii-cr  la  capsule 
avec  le  cystitome,  et  pratiquer  l'extraction  delà  manière  ha- 
bituelle (vo  y.  plus  loin).  Si  à  la  suite  d'altérations  calcaires 
de  la  cataracte,  on  y  rencontre  des  difficultés  sérieuses,  il 
faut  saisir  le  système  cristailinien  avec  un  crochet  assez  fort, 
appUqué  à  la  surface  antérieui-e  du  ciistallin.  11  est  important 
d  extraire  aussi  complètement  que  possible  toutes  les  por- 
tions capsulaires  opaques  f|ui  peuvent  être  éloignées  sans  ti- 
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vailleinent  cmsidérable   de  l'iris,  auquel   elles  adhèrent 

{de  Graefe).  ,  ,  i     i  <• 

Makré   l'evtractiou   d'une  portion  notable  des  fausses 
membranes,  on  voit  souvent  l'ouverture  se  refermer  par  de. 
nouvelles  masses  néoplastiques.  _  . 

Il  devient  alors  nécessaire  de  répéter  l'opération,  mais  pa.s 
avant  que  le  travail  inflammatoire  qui  a  produit  les  fausses 
membranes,  soit  complètement  arrêté  Lorsqu  on  renou- 
veUe  alors  l'opération,  et  que  le  cristallin  est  deja  extrait, 
U  peut  suffire  de  pénétrer  avec  un  crochet  aiiiu  dans  es 
fausses  membranes,  après  avoir  pratiqué  Tincision  sclerotica le, 
et  d'en  attirer  au  dehors  la  plus  grande  quantité  possible. 

Lorsqu'cà  l'aide  de  ces  opérations  on  a  rétabli  définitive- 
ment la  communication  des  parties  profondes  de  1  œil  avec 
la  chambre  antérieure,  et  qu'il  existe  enfin  une  pupille  arti- 
ficielle persistante  aussi  petite  qu'elle  soit,  il  peut  devenu 
nécessaire  d'instituer  un  traitement  général  selon  les  prin- 
cipes énoncés  plus  haut  (diapliorétiques,  révulsifs ,  sudoii- 
flmies,  etc.).  Seulement  il  faut  bien  se  pénétrer  de  1  idée 
qu'une  médication  quelconque  ne  peut  pi-odmrc  un  efiet 
salutaire  sur  l'œil  qu'après  l'intervention  chirurgicale  qui 
seule  peut  rendre  à  l'organe  les  conditions  essentielles  de  la 
nutrition  des  parties  malades. 


ARTICLE  iV. 

OVIlTll  AT.MIE  SYMPATHIQUE. 


Lorsqu'un  œil  est  atteint  d'irido-choroïdite  Iraumatiquo.  on 
voit  oîven  naître  dans  l'autre  œil  une  afleclion  analogue, 
e  'eTceU  dernière  qui  a  reçu  le  nonrd^;pktl,al,n>c  syr^pa- 
mm   nie  se  présente  cependant  sous  différentes  formes 

«lus  fréquente  de  ces  formes,  débute  par  1  obscurcissement 
Se  la  vnej  du  larmoiement,  de  la  photophobie  et  une  rnjec- 

'"ï,n:ém:'rps  apparaissent  des  -ndatioijs  an 
nui.illaire  et  .\  la  surface  postérieure  de  1  ins  Les  exsuda 
{ionfj'gani^ent  rapidement  et  fiu-ment  des  iausses  menv 

l)ranes  solides.  ,    ,  cvii(''chic 

La  pnpille  esl  alors  réirécie.  et  par  smie  de  la  s>uumo 
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postérieufe  totale,  immobile  et  insensible  à  l'action  de  l'atro- 
[)ine.  L'iris  paraît  d'abord  j)lus  tendu  et  décolore  ;  mais,  à  la 
■milite  d'épancliements  dans  son  parenchyme,  le  tissu  est 
uûutlé  et  la  chambre  antérieure  moins  profonde,  A  ces 
symptômes  s'ajoutent  au  ])out  de  quelque  temps  ceux  de  la 
eyclite,  la  sensibilité  au  toucher  de  la  région  ciliaire,  les 
t'-panchements  dans  le  corps  vitré,  le  ramollissement  pro- 
gressif du  globe  de  l'œil. 

La  force  visuelle  est  alors  notablement  abaissée,  et  le 
champ  visuel  rétréci.  A  mesure  que  la  maladie  progresse, 
la  pupille  se  remplit  de  matières  plastiques,  la  partie  périphé- 
rique de  l'iris  est  tirée  en  arrière  par  les  fausses  membranes 
qui  unissent  sa  surface  postérieure  au  corps  cihaire  ;  par 
conséquent,  la  chambre  antérieure  augmente  de  profondeur 
vers  sa  périphérie.  Le  cristalhn  devient  opaque,  la  rétine  se 
décolle,  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie.  Dans  les  cas  plus  favo- 
rables, l'affection  s'arrête  avant  d'arriver  à  cette  dernière 
phase;  il  reste  alors  un  peu  de  perception  visuelle,  qu'une 
intervention  chirurgicale  heureuse  peut  encore  augmenter. 

2"  Viritis  séreuse  sympathique  est  bien  moins  dange- 
reuse que  la  forme  précédente.  Ses  symptômes  sont  ceux  de 
l'iritis  séreuse  en  général  (voy.  page  172)  :  légère  injec- 
tion sous-conjonctivale,  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et 
dépôts  grisâtres  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  aspect 
normal  de  l'iris,  dilatation  de  la  pupille  et  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire. 

3°  La  chorio-rétinite  sympathique  n'a  été  signalée  jus- 
qu'ici que  par  de  Graefe,  qui  en  a  obsei'vé  deux  cas.  L'un  de 
ces  cas  survint  après  l'extraction  linéaire  d'une  cataracte 
calcaire  tombée  dans  la  chambre  antérieure,  avec  irido- 
cyclite  consécutive  et  grande  sensibilité  au  toucher  de  l'œil 
opéré.  Six  semaines  après  l'opération,  le  malade  se  plaignit 
de  son  autre  œil  jusque-là  Inormal,  et  l'on  y  constata  une 
diminution  subite  de  la  vision  avec  défectuosité  du  champ 
visuel. 

A  l'examen  ophlhalmoscopique  on  reconmit  un  trouble 
de  transparence  de  la  rétine,  avec  dilatation  et  Ilexuosité  des 
veines  de  cette  membrane. 

En  même  temps  des  symptômes  légers  d'iritis  séreuse 
apparurent. 

Sous  l'influence  du  traitement  (émissions  sanguines,  su- 
blimé, iodure  de  potassium),  et  en  même  temps  que  toute 
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sensibilité  de  l'œil  opéré  disparut,  la  vision  de  l'autre  œil 
s'améliora  progressivement  et  redevint  normale. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  individu  qui  avait  perdu  un 
œil  depuis  sa  jeunesse  par  un  décollement  de  la  rétine, 
avec  des  dépôts  calcaires  étendus  dans  la  choroïde.  A  ^ 
l'âge  de  vingt  ans,  l'autre  œil  fut  atteint  des  symptômes 
de  rétinite  que  nous  venons  de  décrire,  en  même  temps  ([ue 
l'œil  perdu  devint  sensible  au  loucher.  Ce  dernier  ayant  été  . 
enlevé  par  l'émicléation,  les  phénomènes  de  l' affection  sym-  - 
pathique  disparurent. 

Li"  La  quatrième  forme  des  affections  sympathiques  scp 
distingue  des  autres  en  ce  qu'elle  n'est  accompagnée  d'aii-  - 
cune  altération  matérielle  des  tissus  de  l'œil.  Elle  a  reçu  ler 
nom  de  névrose  symiuithique,  et  se  caractérise  par  une  photo-  - 
phobie  considérable  avec  spasme  consécutif  de  l'orbiculaire, 
du  larmoiement  et  une  légère  injection  périkératique  qui 
se  déclare  surtout  après  des  efforts  visuels.  En  même  temps^ 
il  existe  un  défaut  d'énergie  dans  la  vision  et  un  affaibhsse- 
ment  de  l'accommodation. 

Marche  et  terminaison.  ■ — Le  temps  qui  peut  s'écouler  entre 
la  maladie  du  premier  œil  et  l'apparition  de  l'affection  sym-i 
pathique  dans  l'autre  est  très-variable.  Si  quelquefois  ellei 
survient  au  bout  de  quelques  semaines,  on  l'a  observée 
d'autres  fois  après  vingt  et  trente  ans,  toujours  pré- 
cédée de  la  sensibilité  douloureuse  caractéristique  de  la 
région  cihaire  du  premier  œil  atteint.  Si  l'ophthalmie  sym- 
pathique se  montre  sous  forme  d'irido-cychte,  elle  n'éclate 
d'habitude  pas  brusquement,  mais  suit  plutôt  une  marche 
insidieuse,  résiste  aux.  influences  thérapeutiques  et  détruit  pro- 
gressivement la  vision,  en  amenant  l'alropliie  du  globe.  Ce- 
pendant, elle  s'arrête  quelquefois  d'elle-même,  en  laissant  un 
certain  degré  de  perception  lumineuse. 

L'iritis  séreuse  sympathique  n'expose  pas  la  vision  à  dos 
dangers  sérieux  ;  c'est  une  forme  peu  grave  de  l'iritis  séreuse, 
dont  la  thérapeutique  a  facilement  raison. 

Enfm,la  névrose  sympathique,  tout  en  empêchant  le  ma- 
lade de  se  servir  de  ses  yeux,  n'amène  jamais  d'altération  ma- 
térielle. 


Fronostic.  —  Il  est  très-bon  pour  la  névrose,  favorable  pour 
l'iritis  séreuse,  très-mauvais  pour  rirido-cyclite:  car  les  cas 
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sonl  rares  où  malgré  une  intervention  énergique  on  réussisse 
à  conserver  une  force  visuelle  notable. 

Étiologie.  —  L'affection  sympatique  est  à  craindre  lorsque 
l'un  des  yeux  a  été  atteint' d'un  traumatisme  qui  intéresse  le 
corps  ciliaire,  soit  immédiatement,  soit  indirectement,  en 
provoquant  plus  tard  un  tiraillement  de  cette  région  pendant 
la  cicatrisation,  comme  par  exemple  dans  les  cas  d'encla- 
vement d'un  prolapsus  de  l'iris  dans  une  plaie. 

Les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dansle  globe,  même  lors- 
qu'ils sont  restés  pendant  des  années  sans  provoquer  une  in- 
flammation de  l'œil,  peuvent  devenir  subitement  une  cause 
d'irritation,  probablement  à  la  suite  de  petits  déplacements 
dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Les  cataractes  calcaires  ou  les  dépôts  calcaires  à  la  sur- 
face de  la  choroïde  que  l'on  rencontre  après  des  irido-cho- 
roïdites  ou  des  irido-cyclites,  même  dans  des  moignons  atro- 
phiques,  peuvent  y  maintenir  un  état  d'irritation  chroni- 
que qui  peut  provoquer  à  un  moment  venu  l'ophthalmie 
sympathique  de  l'autre  œil. 

Quellequ'en  soit  la  cause,  l'apparition  de  la  maladiedansle 
second  œil  est  toujours  précédée  d'une  douleur  parfois  très-vive 
que  provoque  le  toucher  delà  région  ciliaire  du  premier  œil 
atteint.  Ce  symptôme  caractéristique  nous  informe  du  danger 
imminent,  ou  si  la  maladie  a  déjà  éclaté,  il  nousindi([ue  sa 
cause  réelle. 

Lesagents  qui  transmettent  l'irritation  d'un  œil  sur  l'autre 
sont  les  nerfs  ciliaires,  dont  quelques-uns  peuvent  conserver 
leur  conduclibililé  même  dans  un  œil  atrophié,  et  dont  le  né- 
vrilènie  et  les  enveloppes  fibreuses  i-ésistent  longtemps  à  la 
dégénérescence  et  au  processus  ati'ophique  {de  Graefe). 

Bien  plus  rarement,  le  nerf  optique  paraît  être  l'agent  do 
la  transmission  {Mooren). 

Traitement.  —  Le  danger  de  l'ophthalmie  sympathique 
grave,  et  l'impossiljité  de  prévoir  sous  quelle  foi'me  l'atrection 
se  déclarera,  indique  la  nécessité  de  la  prévenir  et  d'interve- 
nir énergiqneraent,  toutes  les  fois  que  l'état  d'un  œil  nous 
inspire  des  craintes  pour  l'autre.  Celte  crainte  est  toujours  jus- 
tifiée, surtout  lorsque  nous  voyons  apparaître  le  symptôme 
caractéristique  de  la  sensil)ililé  douloureuse  au  loucher  de  la 
région  ciliaire.  Le  moyen  de  prévenii-  avec  certitude  h'  (k'-ve- 
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loppement  de  l'ophthalmie  sympathique,  consiste  dans l'énu- 
cldation  du  globe  de  l'œil  qui  pourrait  la  provoquer,  f^oycz  la  > 
description  de  cette  opération,  page  15^.) 

Lorsque  l'affection  sympathique  est  déjà  déclarée  et  a  re- 
vêtue la  forme  grave  d'irido-cvclite,  l'énucléation  de  1  autre 
œil  n'arrête  plus  les  progrès  du  mal.  Cependant  elle  ne  doit  i 
pas  être  négligée,  lorsque  l'œil  est  sensible  au  toucher  et  dé- 
pourvu de  toute  trace  de  vision.  En  cas  de  résistance  nivin-  ■ 
cible  de  la  part  du  malade,  ou  s'il  y  a  encore  un  certani  de- 
m-é  de  vision,  on  peut  pratiquer  une  large  iridectomie, 
combinée  avec  l'extraction  du  cristallin,  selon  la  méthode 
décrite  plus  haut  (page  221).  • 
L'œil  même  atteint  d'irido-cyclite  sympathique  est  rare- 
ment influencé  parles  moyens  thérapeutiques  recommandes  • 
contre  cette  maladie.  Tout  au  début  de  raffection,  on  a  vu  de 
bons  résultats  d'une  iridectomie  très-périphérique,  pratiquée 
à  l'aide  du  couteau  étroit  de  de  Graefe.  Mais  il  faut  s  abstenir 
de  toute  intervention  chirurgicale,  si  l'inflammation  est  deja 
arrivée  à  une  certaine  intensité,  si  les  produits  jauna  res  de 
l'exsudation  remplissent  la  pupille  et  attachent  1  iris  a  la  cap- 
sule, si  l'iris  est  sillonné  de  gros  vaisseaux,  etc.  Les  essais 
d'iridectomie  faits  cà  ce  moment,  se  montrent  non-seulement 
infructueux,  mais  très-nuisibles,  parce  qu  d  en  resuite  une 
nouvelle  irritation  qui  augmente  l'inflammation  o(  rend  la 
perte  de  l'organe  plus  inévitable. 

11  est  donc  formellement  indiqué  d'attendre  (lue  les  sym- 
ptômes inflammatoires  aient  disparu,  que  le  développemet 
des  vaisseaux  dans  l'iris  soit  arrêté,  que  .  les  fausses  mem- 
branes visibles  prennent  un  aspect  grisâtre  sans  vasciilansa- 
tion,  que  la  région  ciliaire  ne  soit  plus  douloureuse  au  toucher 
cnfln  que  la  tension  de  l'œil,  toujours  cons.derabloinen» 
diminuée,  ne  présente  plus  de  variations  notables.  ^ 
Le  temps  d'attente  nécessaire  est  au  moins  de  trois  a 
quatre  mJis,  mais  en  général  il  esl  utile  dj.ltendre  le  p  us 
longtemps  possible,  pour  faire  revenir  1  œil  a  un  calme  pai- 
fait  11  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  a  une  intervention 
prématurée  par  la  crainte  de  l'alrophio  du  globe  et  de  1« 
perte  de  vision.  Celles-ci  s'arrèlenl  souvent  d  cl  es-menu  . 

Au  moment  où  tout  symptôme  d'irritation  a  disparu,  on 
doit  pratiquer  l'irideclomie  avec  extraction  du  cristal  n  oi 
des  fausses  membranes  réiro-iridiennes,  d  après  la  "i*^  'i'^;* 
décrib'  plus  hinil.  Si  l'onverlure  pni)illaire  amsi  olilenm 
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rot'onnait  dans  la  suite,  on  renouvellorait  une  excision 
d'une  portion  de  l'iris.  Peut-être  serait-il  utile  de  remplacer 
dans  ces  cas  cette  opération  par  l'iridoloniie  dont  nous  par- 
lerons à  l'occasion  de  la  cataracte  secondaire. 

Contre  l'ii'ilis  séreuse  sympathique,  il  suffit  généralement 
il'employer  le^  moyens  indiqués  contre  la  forme  ordinaire  de 
cotte  maladie  (page  179),  une  fois  que  l'œil  qui  a  causé  l'af- 
iection  sympatique  a  été  enlevé. 

L'énucléation  du  premier  œil  atteint  fait  disparaître  aussi 
et  presque  sur-le-champ  la  névrose  sympathique. 

J'ai  remplacé  l'énucléation  par  la  section  des  nerfs  ciliaires, 
non-seulement  contre  la  névrose  sympathique  déjà  déclarée, 
mais  dans  tolis  les  cas  où  l'on  a  à  craindre  une  affection 
sympathique.  Lorsque  l'on  constate  la  sensibilité  de  la  ré- 
gion cihaire  au  toucher,  je  conseille  de  la  pratiquer  avant 
même  qu'il  y  ait  aucun  symptôme  d'affection  sympathique. 
Je  l'ai  employée  encore  avec  succès  dans  des  cas  où  la  vision 
avait  été  abolie  par  des  maladies  internes  (irido-choroïdite), 
pour  faire  cesser  les  douleurs  considérables  dont  ces  yeux 
sont  parfois  le  siège, 

Procédé  opératoire.  —  Étant  donnée  la  région'  douloureuse 
au  toucher  où  la  section  des  nerfs  ciliaires  doit  être  prati- 
quée, j'y  soulève  un  pli  de  la  conjonctive,  près  du  bord  de 
la  cornée,  exactement  comme  dans  l'opération  du  strabisme, 
et  je  l'incise.  Puis,  pénétrant  avec  la  pointe  des  ciseaux 
moussesentre  la  conjonctive  et  la  sclérotique,  je  débride,  dans 
la  direction  et  dans  l'étendue  exigées  par  l'opération,  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  les  deux  membranes.  J'introduis  alors  un 
crochet  à  strabisme  sous  celui  des  muscles  droits  qui  est  le 
plus  rapproché  de  l'incision,  et  j'arrive  ainsi  à  fixer  l'œil, 
tandis  qu'en  môme  temps  je  détermine  l'endroit  de  l'inser- 
tion musculaire  que  je  ménage,  si  c'est  possible,  du  moins 
en  partie.  Le  crochet  étant  tenu  de  la  main  gauche,  je  ponc- 
tionne la  sclérotique  derrière  la  région  ciliaire  ol)liquement 
à  sa  surface  et  de  manière  à  éviter  le  cristallin.  Je  me  sers 
d'un  couteau  étroit  à  tranchant  légèrement  concave  dans  le 
genre  du  névi-otoiBC.  La  contre-ponction  se  fait  de  telle  fa(,'on 
que,  la  seclion  terminée,  j'aie  une  plaie  linéaire  parallèle  à 
l'équateur  du  globe  oculaire,  dans  laquelle  le  corps  vitré 
se  présente  immédiatement.  La  longueur  de  l'incision  sclé- 
rale  doit  cire  proportionnée  à  l'étendue  de  la  région  doulou- 
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reuse.  Je  retire  alors  le  crochet  avec  précaution  et  je  ramène 
la  conjonctive  vers  la  coi'née.  Dans  quelques  cas,  j'ai  même  • 
réuni  la  plaie  conjoiictivale  par  un  ou  deux  points  de  suture. 

La  réaction,  après  l'opération,  est  très-modérée,  et  ne  "de- 
mande pas  d'autres  soins  que  le  repos,  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  en  cas  de  douleur  ou  d'insomnie,  et  le 
bandage  compressif. 

IMAIiAUIE^  Bi:  I.A  choroïde. 

ARTICLE  PREMIER. 

CHOROÏDITE  EXSUDATIVE. 

Cette  affection  se  présente  sous  plusieurs  formes  diffé- 
rentes : 

1 .  Clioroïditc  plastique  simple. 

Elle  est  caractérisée  par  des  plaques  exsudatives  dont  la 
forme  et  la  grandeur  varient  sensiblement. 

Tantôt  elles  n'ont  qu'un  tiers  ou  un  quart  de  la  gi-andeur 
de  la  papille  du  nerf  optique,  tantôt  elles  dépassent  cette  der- 
nière en  étendue.  Les  petites  sont  plus  ou  moins  rondes,  les 
grandes  sont  de  forme  polygonale  irrégulière.  Au  début  de 
l'aifection,  ces  taches  apparaissent  à  l'ophthalmoscope  comme 
des  opacités  blanchâtres,  dont  les  bords  se  perdent  insensi- 
blement dans  les  parties  saines  de  la  choroïde. 

Plus  tard,  la  couleur  de  l'opacité  devient  jaunâtre,  elle  est 
nettement  circonscrite,  et  encadrée  d'un  anneau  noirâtre  pro- 
duit par  le  pigment  des  cellules  détruites.  Enfin,  à  mesure 
que  la  maladie  progi'esse,  le  tissu  choroidien  s'atrophie  à  ces 
endroits,  de  sorte  que  la  sclérotique  devient  visible.  La  tache 
est  aloi's  d'un  blanc  nacré,  an  milieu  duquel  on  distingue  des 
traces  de  vaisseaux  choroïdiens  ou  du  pigment.  Le  siège  de  ces 
exsudations  est  très-variable  et  peut  être  répandu  i^ur  tout  le 
fond  de  l'œil.  Tantôt  la  maladie  débute  sur  les  parties  équa- 
loriales  et  se  propage  vei's  le  centre,  tantôt  elle  suit  la  marche 
inverse. 

Les  signes  ophtliahnoseopiques  qui  disliuguenl  les  opacilos  de 
la  choroïde  de  celles  de  la  rétine  sont  les  suivants  :  Les  latlies 
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exsudatives  de  la  rétine  ont  une  coloration  plus  éclatante,  leur 
opacité  est  plus  intense,  et  leurs  contours  sont  formés  par  des 
>!ries  radiées  très-fines,  en  rapport  ayec  la  direction  des  fibres 
nerveuses.  Lorsque  la  rétine  est  le  siège  d'opacités,  les  ■vaisseaux 
de  cette  membrane  paraissent  tortueux,  et  disparaissent  en  partie 
sous  les  opacités,  taudis  qu'on  les  voit  passer  au  dessus  des 
lâches  exsudatives  de  la  choroïde  librement  et  sans  changement 
dans  leur  aspect.  Il  n'est  pas  plus  difficile  de.  distinguer  ces 
dernières  des  taches  atrophiques  de  la  choroïde.  Celles-ci  ne 
jirésentent  pas  le  reflet  mat  et  jaunâtre  des  exsudations,  mais 
elles  sont  chatoyantes,  marbrées,  bleuâtres,  et  cet  aspect  ré- 
sulte de  la  sclérotique  presque  dénudée.  Le  voisinage  des 
plaques  atrophiques  présente,  en  outre,  des  altérations  du  tissu 
choroïdien  (irrégularités  de  la  pigmentation),  tandis  que  les 
exsudais  laissent  les  parties  voisines  complètement  intactes. 

Au  début  de  l'affection,  le  tissu  de  la  rétine  ne  présente 
pas  d'altération;  tout  au  plus  les  vaisseaux  de  cette  mem- 
brane paraissent-ils  pins  engorgés,  probablement  à  la  suite 
de  troubles  mécaniques  dans  la  circulation,  dus  cà  la  compres- 
sion de  ces  vaisseaux  parles  plaques  exsudatives  proéminentes 
dé  la  choroïde.  Plus  tard,  on  observe  parfois  une  légère  al- 
tération dans  la  transparence  de  la  rétine,  qui  apparaît 
passagèrement  et  disparait  sans  laisser  de  traces. 

La  clioroidite  exsudative  s'accompagne  fréquemment  d'opa- 
cités du  corps  vitré,  sous  forme  d'un  trouble  général  ou  de 
flocons  ou  liiôme  de  membranes  flottantes  qui  surviennent, 
fsoitdèsle  début  de  l'allection,  soit  à  une  période  plus  avan- 
cée. 

Les  troubles  visuels  sont  très-prouoncésdès  la  première  at- 
teinte. Les  malades  se  plaignent  d'un  brouillard,  d'opacités 
'fixes  ou  mobiles  (scotomes),  et  à  l'examen  fonctionnel  on 
constate  une  diminution  plus  ou  moins  considé]'able  de  l'acuité 
de  la  vision,  un  rétrécissement  on  des  défectuosités  du  chami) 
Tisuel. 

Ces  divers  troubles  dépendent  en  partie  des  opacités  du 
|corps  vitré,  et  d'autre  part  des  altérations  fonctionnelles  de  la 
:retinequ'irfaut  attribuer,  soit  aux  troubles  de  circulation,  soit 
"'\  la  compression  dii'ccte  de  la  rétiiuv  Les  exsudais  luiisent 
d  autant  plus  à  la  vision  centrale  qu'ils  sont  pins  près  du 
l'ùle  postérieur. 

Ou  constate  en  outre  une  sensibilité  de  l'œil  au  touclier  el 
■iième  des  douleurs  spontanées,  pendani  la  péiiode  aiguë. 
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Marche  et  terminaison.  —  La  dioroïdile  exsudative  est  une 
afTecUon  clironique.  Si  la  inaladio  osl  de  courte  durée  et  que 
les  plaques  aient  peu  d'étendue,  elles  peuvent  disparaître 
sans  laisser  de  traces.  Si  la  résorption  n'a  lieu  qu'après  un 
espace  de  tenqis  plus  prolongé,  la  choroïde  reste  aux  endroits 
atteints  dépourvue  de  son  pigment  qui  s'accumule  tout  autour. 

Cette  altération  peut  donner  alors  au  loifd  de  l'œil  un  aspect 
tigré. 

D'autres  fois  le  tissu  choroïdien  s'atrophie  aux  endroits  des 
exsudations  ;  en  même  temps,  il  peut  survenir  de  nouvelles  • 
apparitions  d'exsudats,  et  Pon  peutohserver  sur  le  même  œil 
des  plaques  exsudatives,  des  taches  dépourvues  de  pigment 
el  des  plaques  atrophiées.  A  côté  des  amas  iruéguliers  de 
pigments  qui  entourent  ces  plaques,  on  ohserve  aussi  des 
taches  hrunàtrés  ou  rouges,  indiquant  probablement  des  hé 
morrhagies  de  la  chorio-capillaire. 

En  dehors  des  altérations  de  la  rétine  et  du  corps  vitré 
déjà  mentionnées,  la  maladie  se  complique  parfois  d'iritis. 
Celle-ci  peut  être  aussi  l'afTection  primitive  et  se  propager- 
sur  la  choroïde  ou  elle  débute  alors  par  la  périphérie  de,i_ 
cette  membrane.  Dans  ces  cas  d'irido-choroïdite,  qui  pré^ 
sentent  parfois  peu  d' exsudât  mais  des  hypérémies  pro-' 
longées,  on  voit  se  développer  des  inflammations  de  la, 
scle^rotique  qui  récidivent  fréquemment.  On  constate  alors 
des  taches  proéminentes  de  cette  membrane,  qui  prend  à 
ces  endroits  une  coloration  violette  et  devient  douloureuse- 
au  toucher. 

Pronostic. —  Le  pronostic  est  bon  pour  tous  les  cas  récents,' 
car  on  y  peut  espérer  une  gnérison  complète.  Les  altérations 
du  tissu  qui  peuvent  persister  ne  nuisent  pas  sensiblement  a 
la  vision.  Les  chances  d'une  gnérison  complète  diminuent 
avec  la  durée  de  l'alVection,  et  il  faut  faire  des  réserve?  pru- 
dentes dans  les  cas  où  les  exsudations  ont  un  siège  centrai. 
Il  faut  aussi  prendre  en  considération  l'étal  du  champ  visuelti 
et  prévenir  le  malade  de  la  fréquence  des  récidives. 

Êtiologic.  —  Les  causes  de  celte  afTection  sont  peu  con- 
mics:  on  la  rencontre  souventen  même  temps  que  des  troulile-- 
-énéraux  de  la  santé,  elchez  les  femmes  après  la  hcvre  puei- 
Jérale,  pendani  la  g.'ossesse  et  vers  le  retour  d  âge.  La  dia- 
liièse  svphililicpie  a  élé  aussi  mise  en  cause,  mais  elle  pi'-  1 
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tiiif  pliis  souvent  une  autre  forme  de  choroïdite  exsudative, 
;iio  nous  allons  ddcrive  plus  loin. 

Tmitement.  —  II  exige  en  premier  lieu  une  recherche  at- 
Mitive  des  indications  causales  pour  approprier  la  médication 

l'état  général.  Il  faut  donc  satisfaire  en  premier  lieu  à  ces 
ulications,  et  prescrire  unrepos  absolu  des  yeux.  Sil'accèsde 
affection  a  été  aigu,  et  surtout  s'il  existe  dès  le  début  un 

iitome  central,  il  est  urgent  d'instituer  un  traitement  mer- 
nriel  (calomel  à  l'intérieur  et  frictions  avec  la  pommade  na- 
itlitaine),  pour  amener  la  résorption  des  exsudats.  On  voit 
lors  les  troubles  visuels  disparaître  souvent  rapidement, 
'hypérémie  locale  est  combattue  efficacement  par  des  émis- 
ons sanguines,  à  l'aide  de  la  sangsue  artificielle  de  Heur- 
3loup. 

Si  la  maladie  est  déjà  d'ancienne  date,  il  faut  se  rendre 
Dmpte  s'il  existe  encore  des  exsudations  fraîches,  et  dans  ce  cas 
istituer  le  traitement  de  l'accès  aigu.  Si  les  exsudations  sont 
éjà  résorbées,  oxi  s'il  n'existe  que  des  plaques  atrophiques, 
îs  prescriptions  mercurielles  sont  inutiles.  On  essaye  alors 
teûet  d'une  application  de  l'appareil  de  Heurteloup  avec  un 
ipos  consécutif  de.  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  et  en 
as  d'amélioration  visuelle,  on  renouvelle  cette  application 
)us  les  six  ou  huit  jours. 

Le  traitement  général  rentre  dans  les  indications  de  la 
inté  du  malade. 

Les  complications  d'iritis  et  de  sclérite  doivent  être  trai- 
tes d'après  les  règles  indiquées  pour  ces  maladies. 


2.  Clioro'alitc  tlisscininéc  (syphilUiqiio), 

A  l'aide,  de  l'ophthalmoscope  on  constate  des  exsudats 
lanchàtres  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle,  qui  siègent 
ians  le  voisinage  du  pôle  postériem-  de  l'œil  ou  dans  la  péri- 
nérie,^  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  en  groupes  assez  serrés 
fiais  séparés  par  des  l)ords  de  coloration  foncée.  Elles  sont 
ituées  inmiédiatement  derrière  la  réline  et  formées  par  des 
■xsudats  qui  déplacent  le  pigment.  A  côté  de  ces  petites 
aches  blanchâtres  on  (ronvo  quelquefois  des  taches  phis 
oncées  ou  rouoeàlres. 
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La  chovoïdite  dissémince  se  pi'opa}^e  lacilement.  vers  la 
rétine,  qui  perd  alors  sa  transparence,  en  même  temps  que 
ses  vaisseaux  deviennent  hypcréraiés  et  tortueux.  Une  com- 
plication, plus  fréquente  encore  et  presque  caractéristique 
pour  cette  affection,  est  celle  des  opacités  du  corps  vitré,  sous 
forme  de  fuies  membranes.  Elles  apparaissent  subitement  et 
cachent  le  fond  de  l'œil,  se  dissipent  parfois  en  peu  de 
temps,  et  reparaissent  périodiquement  dans  le  cours  de  1  af-'| 

'^'^ÎeTtroubles  visuels  sont  très-considérables,  et  les  malades  i 
se  plaignent  tantôt  d'un  brouillard  général,  tantôt  d'uni 
nuage  flottant  qui  leur  cache  les  objets  par  moments.  • 

D'autres  fois,  l'examen  nous  fait  découvrir  l'existence  de 
rétrécissements  ou  de  défectuosités  centrales  du  champ  visuel. 
"  Lorsque  les  exsudais  siègent  à  l'endroit  ou  dans  le  voisinage, 
de  la  macula,  l'acuité  de  la  vision  centrale  sonlTre  plus 
particulièrement,  et  les  objets  paraissent  déformés  aux  ma-, 
lades.  ! 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  de  cette  affection  est-j 
chronique  avec  des  exacerbations  aiguès;  bien  traitée  dans  le  » 
début,  elle  peut  guérir  sans  laisser  de  traces  mais  elle  con- 
duit souvent,  dans  sa  marche  progressive,  al  atrophie  de  la 
choroïde.  Si  la  rétine  a  participé  à  la  maladie,  elle  peut  aiuo-  f 
lier  aussi  l'atrophie  de  cette  membrane,  et  même  ce  le  du 
nerf  optique.  Les  opacités  du  corps  vitré  peuvent  snbsistei 
même  après  la  guérison  de  l'aU'ection  primitive. 

Pronostic.  —  U  dépend  de  la  période  de  la  maladie  et  dc.^ 
altérations  déjà  produites;  absolument  mauvais  en  cas  aa-fl 
î  ihi   de  la  chonVide  et  de  la  rétine,  il  ost  peu  favorable  s, 

^^^dations  ont  siégées  longtenipsà  l  endroit  de  la  ma  da 
ou  si  le  corps  vitré  est  le  siège  -d'opacités  Vf^^^^  J  ' 
les  cas  récents,  au  contraire,  le  pronostic  est  tout  a  a  t  bon 

ar  m  rue  lorsque  les  exsudais  sont  répandus  sur  tout  le  fo 
de  S   un  irailement  rationnel  amène  leur  resorptu^ 
complèt;  et  le  retour  de  la  vision  à  1  état  normal.  Les  u 
cidives  sont  fréquentes. 

tti,ioc,ie.  -  Dans  la  majorité  des  cas,  cette  ^^^^J^ 
nature  s'yphililiq"-.  Les  autres  causes  sont  peu  connues. 
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Traitement.  —  En  cas  de  diathèse,  il  faut  commencer  le 
liaitement  par  des  prescriptions  antisyphilitiques,  continuer 
[lendant  deiixàtrois  mois  l'usage  de  petites  doses  de  sublimé, 
linsi  que  les  frictions  avec  la  pommade  mercurielle  pendant 
ilusieurs  semaines.  On  combat  l'hypérémie  par  des  applica- 
ions  de  l'appareil  de  Heurteloup,  des  ventouses  sèches^  des 
inapismes,  etc. 

La  fréquence  des  récidives  rend  indispensable  une  surveil- 
ance  attentive  et  prolongée  des  yeux.  Selon  l'état  général 
lu  malade,  il  faut  intervenir,  soit  par  un  traitement  tonique, 
•oit  par  des  dérivations  sur  le  tube  intestinal  et  sur  la  peau. 

Des  transpirations  journalières  (pendant  deux  ou  trois 
leures  dans  la  matinée)  rendent  souvent  d'excellents  ser- 
aces.  Un  repos  absolu  des  yeux,  et  des  ménagements  scru- 
3uleux  de  la  force  visuelle,  même  dans  les  premiers  temps 
jui  suivent  la  guérison,  sont  indispensables  pour  éviter  des 
lypéiémies  nuisibles. 


3.  Clioroiditc  aréolaire  (Foerstcr). 

Cette  forme  particulière  de  la  choroïdite  exsudative  est 
Miractérisée  anatomiquement  par  la  formation  de  boutons 
ians  la  choroïde,  au-dessus  desquels  la  rétine  s'atrophie.  Ces 
Doutons  sont  constitués  par  un  tissu  transparent,  aréolaire  et 
ncolore.  A  l'ophthalmoscope  leur  aspect  est  variable  selon 
a  durée  de  la  maladie.  Au  début,  ils  apparaissent  comme 
les  taches  pigmentaires  noires,  jaunes  au  centre,  et  entou- 
rées d'un  anneau  rouge  hypérémié. 

Plus  tard,  ce  sont  des  taches  jaunâtres,  bordées  de  pigment 
!t  enfin  des  plaques  atrophiques  d'une  grande  étendue,  par- 
courues par  quelques  vaisseaux  de  la  choroïde  et  montrant 
aar-ci  par-là  de  petits  amas  de  pigment.  Ces  taches  sont  net- 
■ement  limitées,  et  les  parties  intermédiaires  de  la  choroïde 
ibsolument  saines.  La  maladie  est  toujoui's  localisée  autour 
lu  nerf  optique  et  dans  le  voisinage  de  la  macula. 

Cette  all'ection  ne  constitue  qu'une  forme  particulière  de  la 
îhoroïdite  exsudative,  et  ne  présente  rien  de  particulier  au 
ooint  de  vue  des  autres  symptômes  et  du  traitement. 
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ARTICLE  II. 
cnonnïpiTE  suppubattve, 

La  choroïdite  suppurative  est  caractérisée  anatomiquement 
par  les  produits  de  l'inflammation,  déposés  entre  la  choroïde 
et  la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré. 

Nous  voyons  ainsi  àl'œil  nu  déjà  un  reflet  jaunâtre  derrière 
la  pupiUe,  qui  vient  ou  du  corps  vitré  altéré  ou  de  la  rétine 
décollée. 

En  même  temps  l'œil  devient  dur,  la  pupille  dilatée  et 
immobile.  Le  cristallin  et  l'iris  sont  poussés  en  avant  vers  la 
cornée.  Généralement,  le  processus  morbide  se  communique 
vite  aux  parties  antérieures  de  l'œil,  où  nous  constatons  les 
symptômes  d'une  iritis  purulente  avec  hypopyon,  et  même 
une  infiltration  purulente  de  la  cornée  qiii  peut  amener 
plus  ou  moins  rapidement  la  destruction  de  celle  membrane. 
Dans  les  formes  violentes  de  la  maladie,  on  observe  dès  le 
début  un  chémosis  très-développé  de  la  conjonctive  bul- 
baire, qui  entoure  et  cache  la  cornée  par  des  bourrelols  livide? 
(jui  peuvent  dépasser  la  fente  palpébrale. 

Les  paupières  sont  rouges  et  gonflées,  surtout  la  paupière 
supérieure  qui  descend  sur  la  paupière  inférieure.  Le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  devient  le  siège  d'une  infiltration  in- 
flammatoire qui  détermine  la  propulsion  et  l'iumiobilité  du 
glol)e  de  l'œil. 

Outre  la  douleur  brûlante  dans  les  paupières  et  dans  toute 
la  région  oculaii'e,  douleur  aggravée  par  le  numvement  ou 
l'attouchement  le  plus  léger,  les  malades  accusent  dans  1  œil 
même  une  douleur  profonde,  distentive  et  pulsatoire,  et  dans 
l'orl)ile  une  douleur  s'élendant  vers  l'occiput  cl  dans  tout  un 
côté  de  la  tète  et  de  la  face.  Une  fièvre  infianmiafoire  sou- 
vent intense  accompagne  alors  la  maladie. 

La  vision  est  entièrenieni  abolie. 

Cependant  les  symptômes  inflammatoires  sont  loin  de  pre 
senter  toujours  la  môme  intensité.  La  réaction  générale  es 
parfois  Irè's-faible  ou  fait  entièrementdéfiuit, les  paupières c 
la  conjonclive  sont  à  peine  injectées,  le  globe  est  légèremen 
lend\i  Vl  peu  proéminent,  ayant  conserve  sa  mobihié,  et 
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douleurs  à  peine  prononcées  ne  s'accusent  que  périodique- 
ment. Malgré  le  peu  d'intensité  des  symptômes  inflamma- 
toires, la  production  du  pus  à  la  surface  de  la  choroïde,  dans 
le  corps  vitré  et  dans  la  chaml)re  antérieure,  est  dans  ces  cas 
tout  aussi  i-apide  et  copieuse. 

Marche  et  terminaison.  —  Généralement  suraiguë ,  la 
choroïdite  suppurative  atteint  alors  rapidement  son  maxi- 
mum d'intensité ,  rarement  elle  y  met  plusieurs  semaines, 
entraînant  successivement  dans  la  désorganisation  toutes 
les  parties  du  globe  (phlegmon  de  l'œil).  Parfois  la  maladie 
s'arrête  alors,  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie  insensiblement. 
Plus  souvent  la  suppuration  continue,  et  amène  la  perfo- 
ration de  l'œil,  soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique 
préalablement  distendue.  Les  matières  purulentes  et  souvent 
une  portion  du  contenu  du  globe  s'échappent,  et  dès  ce 
moment  les  douleurs  violentes  et  les  symptômes  inflamma- 
toires s'amoindrissent  et  finissent  par  disparaître.  La  suppu- 
ration aussi  s'arrête  au  bout  de  quelque  temps,  et  le  globe  de 
l'œil  s'atrophie. 

D'autres  fois,  l'endroit  de  la  perforation  se  referuie,  les 
'produits  purulents  s'accumulent  de  nouveau  dans  l'intérieur 
de  l'œil,  la  tension  du  globe  et  les  douleurs  reparaissent,  et 
ne  se  terminent  que  lorsqu'à  la  suite  d'une  nouvelle  perfora- 
lion  le  pus  peut  s'échapper  librement  de  l'œil.  De  toutes 
•façons,  la  maladie  se  termine  par  la  formation  d'un  moignon 
latrophique. 

;  Le  moignon  ati-ophique  présente,  en  général,  une  forme 
.  irrégulière,  de  la  grandeur  d'un  petit  pois  ou  d'une  noisette.  Tl 

est  enfoncé  dans  l'orbite  qui,  chez  les  individus  jeunes,  peut  se 
jvétrécir  consécutivement  à  l'atrophie  de  l'œil.  Les  paupières 

ayant  perdu  leur  point  d'appui  normal  sé  ferment  et  rentrent 
1  flans  ror])ite. 

i  L'intérieur  du  moignon  renferme  des  résidus  de  la  choroïde 
letdela  rétine  désorganisées,  du  tissu  fibreux  mêlé  de  sub- 
stance organique  amorphe,  des  dépôts  calcaires  et  parfois 
niêiiie  de  vraies  formations  osseuses.  Ces  moignons  sont  géné- 
l'alement  insensi])les,  et  supportent,  sans  le  moindre  incon- 
vénient, l'application  d'nne  ])ièce  ai'tificielle. 

D'autres  fois,  ils  deviennent  périodiqucnienl  le  siège  d'iii- 
llannnations,  d'hémorrhagies  intra-oculaires  et  nième  de 
nouveaux  épancheinents  pnriflenis, 
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Pronostic.  —  La  perle  des  fonctions  de  l'œil  et  même  de  sa 
forme  étant  la  consc(iuence  générale  de  cette  maladie,  le 
pi'onostic  est  absolmnent  mauvais. 

Ètiologie.  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  chor(jïditf 
suppurative  sont  les  traumatismes  :  contusions  du  globe,/ 
blessures,  brtdures,  pénétration  de  corps  étrangers,  opéra- 
tions (de  la  cataracte,  des  staphylômes,  etc.).  Les  déplace^ 
ments  du  cristallin  qui  agit  alors  comme  corps  étrangei-,  el 
les  processus  suppuratifs  de  la  cornée  qui  amènent  la  des: 
truction  de  cette  membrane,  peuvent  également  produire  cettct 
maladie.  La  choroïdite  suppurative  a  été  observée,  en  outre^^ 
comme  conséquence  de  maladies  générales  gi-aves,  telles  que 
la  fièvre  typhoïde,  la  pustule  maligne,  la  lièvre  puerpérale 
la  pyohémie. 

Traitement.  —  Si  la  maladie  résulte  d'une  cause  irritante 
telle  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  d'ur 
cristallin  luxé,  etc.,  il  faut  écarter  cette  cause  le  pluspromp- 
tement  possible.  Croit-on  pouvoir  enrayer  encoi-e  la  marche 
de  l'affection,  on  peut  essayer  un  traitement  mercuriel  rigou 
reux,  qui,  cependant,  n'a  plus  de  raison  d  èire  une  fois  1; 
suppuration  déclarée. 

11  faut  combattre,  au  début,  les  symptômes  innaunuatoire 
par  des  émissions  sanguines,  par  l'application  de  compresse: 
glacées,  et  s'opposer  h  la  tension  de  l'œil  par  la  paracentèsi 
de  la  chambre  antérieure  ou  même  par  l'iridectomie. 

La  suppuration  une  fois  déclarée,  il  s'agit  d'atténuer  le 
douleurs  et  d'abrégei-,  autant  que  possible,  la  durée  de  1; 
maladie.  Des  narcotiques,  des  compresses  chaudes,  mar 
avant  tout  une  large  incision  donnant  issue  aux  matière 
purulentes,  remplissent  ces  indications.  L'énuclealioii  d. 
l'œil  ne  doit  pas  èire  tentée  pendant  <iue  le  lissu  cellulain 
de  l'orbite  est  cnllammé,  car  on  a  observé  à  sa  suite  de 
méningites  suppiiratives  se  terminant  par  la  mort.  (.etU 
opéraliou  n'est  indiquée  que  lorsque  le  globe  devient  K 
siège  d'une  suppuralion  prolongée  .ini  menace  1  exislenn 
dumalade,  ou  sil'onne  peut  écarter  autrement  un  corps  oiran- 
ger  qni  a  pénétré  dans  l'œil  et  dont  la  présence  devient  li 
cause  d'une  alVeclion  svmpatbi(iue  de  l'autre. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  éloigner  du 
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naïade  toul  ce  qui  pourj'ait  nuire  tà  son  œil  et  à  son  élaL 
^jénéral. 

Ou  le  fera  coucher  dans  une  pièce  sombre  l'acile  à  aérer, 
:t  l'ou  prescrira  un  régime  approprié  à  sa  santé. 

ARTICLE  III. 

l'.IlOKoïlUTiî  ATROPHinUi;  (eCTATKJUE). 

Le  processus  inflammatoire  qui  est  la  cause  de  cette  mala- 
lie  produit  d'une  part  l'atrophie  de  la  choroïde,  l'hypersé- 
;rétion  de  l'humeur  vitrée,  et  d'autre  part  le  ramollissement 
m  l'amincissement  de  la  sclérotique.  De  là  un  trouble 
l'équihbre  entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  résistance  de 
.'enveloppe  fibreuse  qui  cède,  devient  ectatique,  et  forme  un 
)u  plusieurs  staphylômes  dont  l'emplacement  peut  varier. 

1.  Scléi'o-clioroïflitc  antérieure . 

(Stapliylôme  antérieur). 

L'intensité  des  symptômes  inflammatoires  varie  selou  le 
:legré  d'acuité  avec  lequel  la  maladie  débute.  On  y  observe 
luie  injection  périkératique  générale,  entourant  le  bord  de  la 
':ornée  d'une  zone  rose.  Cette  injection  est  généralement 
nlus  prononcée  dans  un  point  limité  de  la  circonférence  d'où 
îîUe  s'étend  davantage  vers  l'équateur  du  globe,  et  toute  cette 
I  )artie  proémine  légèrement  au-dessus  du  niveau  du  voisinage. 
'in  même  temps  l'iris  change  de  couleur,  se  contracte  lente- 
■Jieut  et  irrégulièrement,  de  sorte  que  la  pupille  présente  une 
t  égère  dilatation,  plus  prononcée  vers  la  jjartie  la  plus  injec- 
!:ée  du  bord  de  la  coruée.  A  l'endroit  de  cette  échancrure  de 
iia  pupille,  on  observe  dans  l'iris  rap])arition  de  vaisseaux 
pypérémiés,  quelquefois  des  adhérences  du  bord  pupillaire  à 
;  a  capsule  cristalliiiienne  ;  l'humeur  aqueuse  se  Irouide,  la 
i'bauil)re  antérieure  paraît  plus  profonde,  et  la  tension  de 
'  œil  semble  augmentée. 

I   Au  bout  de  queb[ue  temps  la  proéminence  delà  sclérotique 
!-e  dessine  de  plus  en  plus,  tandis  que  l'injectiou  générale 
liaiiiiue. 

La  l)osselure  ou  les  bosselures,  car  il  n'est  pas  rare  d'en 
■jl.'server  plusieurs  en  même  temps,  siégeut  le  i)lus  souvent  à 
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quelque  distance  du  bord  de  la  cornée,  à  l'endroit  où  les 
vaisseaux  ciliaires  anldricui's  pcrlbi'e'nt  la  sclérotique.  Celle- 
ci  ofl're  dans  cette  région  nu)ias  d'épaisseur,  et  sa  résistance  \ 
est  amoindrie  par  le  grand  nombre  de  canaux  qui  livrent  pas- 
sage aux  vaisseaux,  et  que  leur  état  de  plénitude  pendant  la 
période  inflammatoire  tend  encore  à  dilater.  A  un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie,  la  bosselure  prend  l'aspect  d'une  saillie 
bleuâtre,  ardoisée,  due  à  la  transparence  de  la  scléi'otique 
amincie  et  ramollie.  Les  symptômes  inflammatoires  dispa- 
raissent alors,  le  l)lanc  de  l'œil  est  parcouru  par  des  vaisseaux 
variqueux,  et  l'on  a  alors  affaire  au  staphylôme  scléro-. 
choroïdien  antérieur.  •  ,, 

La  douleur,  à  peine  accusée  lorsque  la  maladie  suit  UDôitr 
marche  lente,  peut  être  très-intense  quand  elle  se  développé 
rapidement.  Ces  douleurs  ciliaires  s'accompagnent  aussi  d'une 
grande  sensibilité  au  toucherde  la  partie  malade. 

Les  troubles  visuels  dépendent  des  altérations  de  l'humeuiïMi; 
aqueuse  et  du  corps  vitré,  qui  accompagnent  a.ssez  souvenblH 
cette  affection,  des  symptômes  de  myopie  progressive  fpsr 
l'allongement  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil)  et  de  lap 
parition  d'éclairs  ou  d'étincelles  (dus  à  la  compression  delà 
rétine  et  du  nerf  optique). 

A  mesure  que  les  staphylômes  augmentent  d  étendue  et  de 
nombre,  la  vision  s'amoindrit,  et  finit  par  se  perdre  entière- 
ment. 

Les  staphylômes  antérieurs  présentent,  selon  leur  forme  cl 
leur  siège,  de  nombreuses  variétés.  Ainsi,  on  les  ohsôrve  place? 
vers  l'équateur  du  globe  de  l'œil,  ou  entre  l'équateur  et  le  boni 
de  la  cornée,  dans  l'espace  laissé  libre  par  les  insertions  de? 
muscles  droits,  ou  enfin  au  pourtour  de  l'iusertion  de  Fm?. 
A  ce  dernier  endroit,  plusieurs  de  ces  ectasics  peuvent  setoucber. 
se  conlondre,  et  forment  alors  comme  une  seule  saiUie  entouraiil 
la  circonférence  de  la  cornée.  Celte  forme  de  .Hnphylôme  onmi/ov  ' 
peut  résulter  aussi  de  ce  que  tout  autour  de  la  cornée  la  scloro- 
lique  amincie  cède  à  la  pression  inlra-oculaire.  et  se  distend 
circulaircmcnt- A  la  suite  de  cette  distension  générale,  le  liga- 
ment suspenseur  ducrislallin  (lazonule  de  Zinn)  peutsc  decbirei 
et  le  cristallin  lui-même  se  déplacer.  Ou  encore,  1  ums  attache  au 
crislalliu  par  des  adhérences,  se  détache  de  son  insertion  cihairc. 
Quant  au  slapliyUSmc  lui-même,  sa  paroi  est  formée  par  la 
scléroLique  altérée,  fortement  amincie,  et  distendue  de  façon 
que  ses  libres  se  séparent  par  places.  Ou  y  trouve  des  dépôts  de 
pigment  qui  vient  de  la  choroïde.  Celle-ci  est  rompletemenl 
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nlrophiée,  au  point  qu'il  n'en  reste  qu'une  pellicule  mince,  for- 
tement adhérente  à  la  sclérotique.  Quant  à  la  rétine,  elle  peut 
[u  ésenter  dififérents  états;  tantôt  elle  est  atrophiée  et  adhérente 
•lux  parois  du  stapbylôme ,  tantôt  elle  traverse  comme  un 
l)ont  la  base  du  staphylôme,  ou  elle  flotte  dans  sa  cavité.  Celle-ci 
i '^t  remplie  d'un  tluide  liquide  ressemblant  à  l'bumeur  vitrée 
liquéfiée.  D'ailleurs,  l'humeur  vitrée,  en  général,  paraît  souvent 
jpassagèrement  troublée  et  liquéfiée  dans  sa  partie  antérieure. 

Dans  le  voisinage  du  staphylôme,  la  sclérotique  présente  les 
symptômes  d'une  infiltration  séreuse,  la  choroïde  ceux  de 
l'atrophie  progressive  (irrégularités  de  la  pigmentation). 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires  participent  aux  altérations 
des  parties  malades,  et  sont  atrophiés  complètement  à  l'endroit 
de  l'ectasie.  Ce  dernier  fait  explique  pourquoi,  dans  les  parties 
sorrespondantes  au  staphylôme,  la  cornée  a  perdu  de  sa  sensi- 
bilité, et  l'iris  de  sa  mobilité. 

Marche  et  terminaison.  —  La  scloro-choroïdite  aiitoi'icuro, 
avaremiiuL  une  forme  aiguë,  plus  souvent  elle  présente  une 
marche  si  insidieuse  que  l'attention  du  médecin  n'est  éveiUe'c 
que  par  le  développement  ultérieur  de  l'ectasie.  Une  fois 
celle-ci  développée,  les  symptômes  inflammatoires  cessent 
presque  entièrement,  et  la  nrakdie  paraît  terminée. 
I  Elle  peut,  en  effet,  s'arrêter  ainsi;  mais  plus  souvent  il 
jsurvient  bientôt  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  qui 
loccasionnc  la  formation  d'un  autre  staphylôme  ou  l'agran- 
idissement  du  premier. 

^  Après  un  certain  nombre  d'exacerbations,  la  maladie  peut 
s'aiTctcr,  par  l'atrophie  complète  de  la  choroïde,  et  le  globe 
de  l'œil  peut  conserver  la  forme  distendue  ou  devenir  ]thti- 
■;ique.  On  a  ol)servé  aussi  la  l'upture  d'un  staphylôme  isolé 
;par  cause  tfaumatique  ou  spontanément  pal'  excès  de  la 
pression  interne),  accompagnée  de  l'écoulement  du  contenu 
de  l'œil  et  d'hémoirhagies  profondes  suivies  de  suppuration 
et  d'atl'ophie. 

Pronostic.  —  Il  est  f«rt  grave,  car  la  maladie  ne  guérit 
■preB(iuojamais  spontanément,  et  l'on  ne  peut  espérer  arrêter 

marche  progressive,  que  lorsqu'on  la  rencontre  tout  à 
n'ait  au  dél)ut. 

Généralement,  elle  amène  la  perle  de  la  vision  et  la  défor- 
mation du  glol)ede  ru'ii. 

Étioloyie.  —  S'il  parait  liorsde  doute  (pu- la  l'oi'malion  de  la 
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sclërectasiii  antérieure  est  due,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  à  la  sclém-choroïdite,  c'est-cVdire  à  un  processus  inflam- 
matoire et  alrophique  de  la  clioroïdc,  accompagné  de  ra- 
mollissement de  la  sclérotique,  nous  sommes  bien  monis 
renseignés  sur  les  causes  de  cette  inflammation. 

On  l'a  attribuée  à  une  diathèse  lymphatique  ou  scrofu- 
leuse,  chez  les  jeunes  gens  où  on  l'observe  bien  plus  souvent  ; 
(surtout  dans  les  yeux  myopes)  que  chez  les  personnes  agees, 
dont  la  sclérotique  présente  beaucoup  plus  de  résistance  a  la 
pression  intra-oculaire. 

Traitement.—  Au  début  de  la  scléro-choroïdite  antérieure,.';' 
faut  employer  une  antiphlogose  énergique  parles  ventous 
de  Heurteloup  ;  et  si  la  maladie  est  aiguë,  il  faut  prescrire  1 
calomel  à  doses  fractionnées,  et  des  frictions  avec  la  pom-- 
made  merclirielle.  Si  l'afl'ection  est  chronique,  on  remplace 
cette  médication  par  de  petites  doses  de  subhmé,  et  par  des - 
médicaments  qui  activent  plus  particuhèrement  les  fonc  loas^ 
de  la  peau,  des  intestins  ou  des  reins,  selon  les  indicatioas- 
spéciales  de  chaque  cas.  S'il  y  a  des  symptômes  d  iritis  se-- 
reuse  et  si  la  tension  de  l'œil  augmente,  il  faut  instiller i 
Tatropme,  pratiquer  des  paracentèses  répétées  de  la  chambre 
antérieure,  et  surtout  l'iridectomie,  qui  reus.it  pariois  a 
empêcher  ou  à  enrayer  la  formation  des  staphylomcs. 

Le  traitement  général  résulte  de  l'état  de  santé  de  la  per- 
sonne atteinte  de  cette  atlection. 

Une  fois  les  staphylômes  développés,  on  ne  peut  les  enlever 
que  par  une  opération.  Les  petites  edasios  de  formation  ré- 
cente cèdent  parfois  à  l'iridectomie,  à  l'application  prolonge^ 
d'un  bandeau  compressif,  et  aux  paracentèses  répétées  de  a 
chambre  antérieure.  Les  staphylômes  développes  ont  etc 
opérés  i.ar  la  simple  incision  avec  compression  ^■«'j^'^fitm; 
ou  par  l'excision  partielle,  on  enfin  par  1  ablation  totale.  Ma 
ces  opérations  ne  sont  pas  sans  danger,  parce  qu  elles  soi  t 
suivies  souvent  d'hémorrhagies  violentes  et  do  suppuration. 
Ou  a  essayé  de  prévenir  ces  accidents  par  1  applica  loii  préa- 
lable de  ligatures  (voyez  le  procédé  de  Cntch  tt,  p.  loi). 

Cependant  il  laut  toujours  redouter  les  hemorrhag^es  ,ex 
vacuo)  toutes  les  fois  que  le  globe  de  l'œil  présente  unedurttc 

uoliilde.  ,.fy 

Dans  h-  but   de  débarrasser   le  malade  de  sa  rtillor- 
milc  cl  (le  p.unoir  appli.pu-r  une  pièce  artificielle,  on  a  pro- 
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vnqiu;  la  phtliisic  du  globe  distendu  et  privé  de  vision,  soit 
par  des  paracentèses  répétées  de  la  sclérotique,  soit  en  tra- 
versant l'œil  par  un  fil  de  soie  {de  Graefe,  voy.  p,  153). 

Enfin  lorsque  des  circonstances  dans  l'état  général  du  ma- 
lade ou  dans  l'état  particulier  de  l'œil  font  désii-er  une  termi- 
naison rapide,  il  est  préférable  de  pratiquer  d'emblée  l'énu- 
cléation  de  l'œil  parle  procédé  de  Bonnet  {voy.  p.  \5U). 


2.  Sclcro-choroïdite  postérieure. 


(Stapliylôine  poslérieur.) 

Cette  atreclion  si  fréquente  chez  les  individus  atteints  de 
lorte  myopie,  surtout  lorsqu'elle  est  progressive,  est  facile  à 
diagnostiquer  dès  ses  premières  atteintes,  h  l'aide  de  l'oph- 
thalmoscope. 

On  reconnaît  alors  l'atrophie  de  la  choroïde  cà  l'existence 


FiG.  74. 


d'une  tache  blanchâtre  en  forme  de  croissant  dont  la  conca- 
vité i-epose  sur  le  bord  de  la  papille- optique  (fig.  74) 

,  1  on  assiste  au  premier  début  de  la  maladie,  on  constate 
aide  de    ophthalmoscope<|ue  dans  le  voisinage  du  nerf 

I  optique  le  pigment  de  la  choroïde  commence  à  disparaître  le 

MliYEK.  .  ,  ' 
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Ibnd  de  l'œil  à  cet  endroit  devient  alors  plus  clair,  et  l'on  y 
HsUnoue  facilement  les  vaisseaux  de  la  choroïde  qu,  sont 
lu  larges  que  ceux  de  la  rétine  et  paraissent  entoures  de 
taches  grisâtres.  Ces  taches  blanchissent  de  plus  en  pins,  les 
va  seaux  disparaissent,  et  il  se  forme  le  cro.san  ^^nc  ca..  - 
téristique  de  l'atrophie  de  la  choroïde,  et  qm  est  du  au  leflet 
direct  de  la  sclérotique  dénudée. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  librement  au-dessus  de 

''llmuele  processus  atvophique  est  arrêté,  le  bord  externe 
delà  iS^e  blanche  est  limi^té  par  une  courbe  assez  régulière 

u  la  sépare  du  tissu  normal  (atrophie  circonscrite].  Par 
coitre    o  ïque  la  maladie  envahit  les  parties  environnantes 
uous  V  t  ouvons  l'irrégularité  de  la  pigmentation  qm  précède 

'a  rophie,  et  petit  à  petit  la  tache  atrophique  ^'ag™>«^'  • 
cSrs  sont  irréguliers,  et  souvent  dans  une  grande  tache 
Z^;.econnaissoi' plusieurs  cerclesconcentriqi^s  nm  e^^^ 

des  trainécs  de  pigment,  et  qm  nous  mdiquent  le>  dncises 
étapes  que  la  maladie  a  paixourues. 

Le  croissant  atrophique  siège  le  plus  souvent  du  cot  ex- 
terne du  nerf  optique,  quelquefois  en  lias  plus  rarement  en 
hait  mais  on  en  voit  aussi  qui  s'étendent  dans  les  trois  direc- 
îioî  r^rme  de  trètle,  et  d'autres  qui  entourent  toute  la 
naniUe  du  nerf  optique  en  forme  d  anneau. 
'Ttque  le  stapWme  a  atteint  un  certain  déve  oinn^ment 
la  papille  du  nerf  optique  qui  ne  se  présente  plus  de  faet  a 
S'ISclur,  semblé  ovale,  et  plus  étroite  ^  ^ 

•Urnnhiaue  s'étend  latéralement,  plus  large  au  conliaiu  loi* 
i  ^leS^^d^haut  ou  en  has.  Al'endrdt  où  d^o  U.UC  e^ 
i'oclasie  la  papille  est  parfois  excavee  et  cela  d  autant  piu- 
\;^T;vL^a^i  déjà  auparavant  une  ^f^^^-^r^;;;;^^^ 
,  ne  nlu^  on  moins  profonde.  En  dehors  de  ces  , 
;i;^:i'Ï;,l!!uiueparlît  souvent  hypérémié,  surtout  pendanl  la 
iinrinflp  nrnorpssive  de  la  maladie.  . 

'■U^o^hie  ie  la  choroïde  et  l'ecUisie  "-^ -stre^";^!; 
toujours' au  voisinage  in^nuidiat  du  nerf  ophqm^ .  mnu  'u 
v.nons  également  apparaître ,  avec  l^^^canu-teies  cUu.t^,  • 
,1'àutres  endroits  du  tond  de  l'œil,  dans  le  vo.s"K.g  de  a 
cnla,  d'où  elles  se  propagent  vers  la  papille  As.ez  sm  nt 
nous  observons  sur  la  choroïde  dans  le  vo-^nage^du  t-  pl^i^ 
lomc  ou  delà  macula  des  taches  rouges  qui  indiquent  ac. 
épaiichemeiUs  apoplectiques  de  cette  membrane. 
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En  dehors  des  symptômes  fournis  par  l'ophthalmoscope,  et 
qui  sont  en  effet  les  plus  caractérisliques,  la  présence  du  sta- 
phylùme  postérieur  se  révèle  encore  par  les  signes  sui- 
vants : 

1°  L'œil  devient  myope,  ou  sa  myopie  augmente  pendant  la 
période  progressive  de  la  maladie.  Ce  changement  est  dii  à 
l'allongement  de  l'axe  antéro-post.érieur  de  Tœil,  par  le  dé- 
veloppement de  la  sclérectasie  (voyez  le  chapitre  de  la 
myopie). 

2°  Le  globe  oculaire  acquiert  une  forme  ovoïde  (fig.  75)  que 


Fig.  75. 


l'on  peut  constater  souvent  à  la  simple  inspection  :  l'œil  proé- 
mine,  et  lorsqu'on  engage  le  malade  à  tourner  son  œil  en 
dedans  on  reconnaît  que  la  sclérotique  a  perdu  de  sa  cour- 
bure normale  vers  l'équateur,  que  le  repli  conjonctival  s'est 
effacé,  et  l'on  distingue  même  dans  les  cas  prononcés,  vers  le 
pôle  postérieur  de  l'œil,  la  proéminence  bleuâtre  de  la' sclé- 
rotique qui  forme  le  staphylôme. 

3°  Le  globe  de  l'œil  a  perdu  de  sa  mobilité,  par  suite  de  la 
formation  de  l'ectasie  postérieure  qui  rencontre  les  parois  de 
l'orbite  dans  les  mouvements  latéraux  de  l'œil. 

En  outre,  les  muscles  droits  internes  s'habituent  dans  ces  cas 
à  une  contraction  presque  permanente,  par  les  nécessités  de 
la  convergence,  indispensaide  aux  myo|)es  qui  ne  voient  dis- 
tinctement que  de  jtrès.  Ces  muscles  perdent  ainsi  de  leur 
extensibilité,  et  ne  permettent  plus  cà  l'œil  de  se  tourner  en 
dehors  autant  qu'à  l'état  normal. 

D'autres  fois,  si  la  maladie  fait  des  progrès  rapides,  et  ([ne 
la  myopie  augmente  en  conséquence ,  la  force  des  muscles 
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droits  inlevnes  n'auguienlc  pas  également  dans  ce  laps  de 
temps;  il  en  résulte  une  insuffisance  de  ces  muscles,  qui  de- 
viennent incapaljles  de  conserver  la  convergence  des  yeuv,  ce 
qui  peut  produire  un  strabisme  divergent  (voy.  ce  chapitre). 

Quant  aux  caractères  anatomiques  du  staphylôme  postérieur, 
ils  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  décrits  a  propos  du  stapliy- 
lôme  antérieur  de  la  sclérotique  (voy.  page  238). 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  malades  accusent  souvent  en 
premier  lieu  le  développement  progressif  de  la  myopie:  ce 
svmptôme  les  frappe  surtout  lorsque  leur  réfraction  était  au- 
paravant normale,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  hypermetropique. 
Plus  tard,  ils  se  plaignent  de  fatigue  à  la  suite  d  une  applica- 
tion prolongée  des  yeux  au  travail,  d'éblouissements  dus  a  la 
disparition  progressive  du  pigment  choroïdien  et  qui  cessent 
par  l'usage  de  verres  bleus.  Ils  accusent  plus  rarement  de 
véritables  photopsies  (étincelles  ou  éclairs),  qui  doivent  être 
attribuées  au  tiraillement  de  la  rétine  et  à  l'effet  de  la  pres- 
sion intra-oculaire.  Enfin  l'acuité  de  la  vision  même  s  a- 
baisse  sous  l'influence  des  altérations  fonctionnelles  de  la  ré- 
tine qui  est  tiraillée  et  distendue  par  l'allongement  du  globe. 
T.a  force  visuelle  est  encore  plus  influencée  par  les  altéra- 
tions dans  le  voisinage  de  la  macula  qm  produisent  un  sco-^ 
tôme  central,  de  sorte  que  les  malades  voient  alors  mieux  de 

côté  que  de  face.  .... 

D'autres  troubles  visuels  dépendent  des  opacités  du  corps 
vitré  qui  accompagnent  souvent  la  maladie.  En  ellel.  il  est 
rare  nue  dans  le  courant  d'une  scléro-cboroid.te  progressne 
on  n'observe  pas  à  l'ophthalmoscope  des  altérations  secon- 
daires du  corps  vitré,  soit  sous  forme  d'opacités  iso  ees,  plus 
ou  moins  moiiiles  selon  le  degré  de  liquéfaction  de  1  uimeur 
vitrée,  soit  sous  forme  d'un  trouble  diiVns  dans  lequel  on  dis. 
tingue  cependant  des  llocons  membraneux.  I.  ombre  de  ces 
opacités  projetée  sur  la  réline  apparait  souvent  aux  matatle^ 
sous  forme  de  toiles  d'araignées,  de  mouches  volantes,  ou  de 
laclies  foncées  dont  la  forme  varie. 

Même  en  l'absence  de  tout  trouble  de  transparence,  1  im- 
nuMir  vitrée  a  presque  louj.uirs  perdu  de  sa  consistance  :  ce  ic 
li(luéfaclion  se  liorue  dans  un  lion  nombre  de  cas  a  la  partie 
posiérieure,  mais  elle  peut  aussi  devenir  générale. 

Dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  le  crislainn 
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montre  des  stries  opaques,  isolées,  ou  des  opacités  circon- 
scrites du  pôle  postérieur  gui  peuvent  rester  stationn aires  ou 
envaliii-  le  cristallin  tout  entier. 

L'aspect  de  la  rétine  ne  paraît  pas  changé  ni  à  l'endroit  du 
stapliylôme,  ni  dans  le  reste  de  l'œil,  mais  malgré  cette  inté- 
gTité  apparente  on  constate  les  troubles  fonctionnels  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Les  défectuosités  du  champ  visuel  que  l'on  constate  pai-  un 
examen  attentif  dépendent  de  l'agrandissement  de  la  tache 
aveugle  (1),  des  plaques  atrophiques  ayant  entraîné  secondai- 
rement l'atrophie  de  la  rétine,  et  qui  peuvent  siéger  à  divers 
endroits  du  fond  de  l'œil,  enfin  de  deux  autres  complica- 
lions  de  cette  maladie,  le  décollement  de  la  réline  et  le  glau- 
l'ome. 

Celui-ci  est  dù  à  la  plus  grande  résistance  de  la  sclérotique 
qui  devient  plus  rigide  avec  l'âge  des  malades.  Si  à  ce  mo- 
ment la  pression  intra-oculaire  augmente  encore,  elle  agit  de 
préférence  sur  la  papille  du  nerf  optique,  dont  elle  produit 
l'excavation  glaucomateuse. 

Entre  autres  symptômes  (voyez  plus  loin  le  chapitre  du  glau- 
come), nous  y  constatons  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
rapide  du  champ  visuel. 

Le  décollement  de  la  rétine  préparé  par  la  distension  pro- 
gressive du  globe,  à  laquelle  la  rétine  se  prête  moins  que  les 
autres  membranes,  est  dû  à  un  épanchement  de  séi'osité  ou 
de  sang  à  la  surface  interne  de  la  choroïde.  Cette  complica- 
tion delascléro-choroïdite  postérieure  est  des  plus  fâcheuses, 
car  elle  aboht  en  grande  partie  les  fonctions  visuelles  de  l'œil 
(voyez  plus  loin  le  chapitre  du  décollement  de  la  rétine),  i>t 
elle  survient  souvent  des  deux  côtés,  si  l'autre  œil  est  égale- 
ment atteint  de  scléro-choroïdite  progi'essive. 

Il  est  rare  que  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vio- 
lentes dans  le  courant  de  celte  maladie.  Ils  accusent  plutôt 
un  sentiment  de  tension,  des  névralgies  dans  le  pourtour  de 
1  wbite,  sui'tout  après  dos  efforts  prolongés  de  vision  ou  après 

(1)  Dans  chaque  œil,  il  y  ;i  un  undroil  oii  l'cxi.lonilion  attentive 
'lu  champ  visuel  rencontre,  n  une  certaine  distance  du  point  fixé  et 
vers  son  cflté  cxlornc,  une  petite  lacune  connue  depuis  l'expérience  de 
Manolte  sous  le  nom  de  tnclie  nvmgk  (punclum  cœcum).  Cette  lacune 
'LTv2  ^"'■••'^^Pî""'     '■^"•'■■"it  de  l'entrée  du  ucrf  oplique 

«nnsifiMl,  hi  papille  optique  n'elanl  pas  scnsihie  à  la  lumi.-'re. 

14. 


.^^g  MAL\DIF.S  nii  LA  CHOUOIDK. 

L  veoas  ol  l'on  constate  alors  fréquemment  des  symptômes  " 
d-hSon  et  d'hypérémie  (légère  injection  penkerahque, 
et  rougeur  de  la  papille  optique). 

.    Marche  et  termnMson.  -  La  -l'^-^horoMit.  pos^ 
sans  présenter  des  «Y^^Ptômes  uiflam matou  c^s  t  e^^^^^^ 
suit  souvent  une  marche  P^'^S^"^^^^^'^' 

malade  oar  l'augmentation  de  sa  myopie,  et  pom  le  nitatuii 
nar  les  svmptônres  oplithalmoscopiques  indiques  plus  haut. 
FHe  neuUenendant  s'arrêter  à  chaque  période  de  développe- 

SS  ja  Xit.sie  ell  mppie  augme„le„l  .m.  ,u.  le. 

„euu"4rtiièn«„l  abolie  „av  l'at-pWe  <.e  la  reu„e  e  du 

Lvf  nntinue   par  un  glaucome  ahsolu,  ou  pai  le  aetuuc 
"  nt  de  S  rétin    à  la  suite  duquel  il  peut  survenu-  une  cala- 
Scle  f  avec  dépôts  ^calcaires)  et  le  ramollissement  progressif  du 

""t  îésli:^;  il  faut  distinguer  dans  cette  maladie  les  cas 
sMiomœà-es,  des  cas  iMiquement  progressifs,  et  do  cas 
continaellement  progressifs . 

Pronostic  -  Le  pronostic  est  favorable,  quand  la  maladie 

es^iSe  ku  pourUr  du  "-^  «PtT^^^S  ui:^-^!- 
stationnaire  ;  il  est  peu  grave,  lorsqu  ^  f  f  ^  ^ ;  ^^^^^^^^^^^ 
lente  et  que  le  malade  est  en  état  de  suivie  le.  P'^^se^  " 
^^^itemeut  indispensaWe  pour  enrayer  hj  maL  D  adkuj 
cet  arrêt  de  la  maladie  peut  être  obtenu  à  chaqm^  P  P^ 
t  Ltement  approprié.  U  est  vrai  ^^J^"^ 

est  toujours  cn^^^J^^C^^n]:^  c^nW  1- 
cautions  particuhei  es.  uameuiMc.  nialqdie  devient 

Pistent  généralement.  Le  pronostic  de  la  malade  ae 
,..és-fàcheuK-  lorsqu'elle  a  envahi  une  S^;^';;        »  " 
,1,.  Va.il  (iirelle  au'Miiente  rapidement,  et  muIoui  loi-qu  i 
a  déji'o.;il!^u;;;M:ouipl.caùon  funeste  comme,  par  exempl^^ 

le  décollement  rétinien. 

fjMogic  -  Les  causes  de  celle  an'eclion  ne  sont  pas  com- 
,,i;::;!e:^  élucidées,  n  es.  cependant  hoi.  de  ^^<^^ 
la  m  ande  majorité  des  cas.  la  prédisposition  réside  dans  une 
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formation  particulière  de  l'œil,  qui  paraît  même  liéréditaire, 
i^t  qui  est  aussi  la  première  cause  de  la  myopie. 

Cette  prédisposition,  d'ailleurs  congénitale,  consiste  dans  un 
arrêt  de  développement  de  la  sclérotique,  au  voisinage  du  nerf 
riptique  où  cette  membrane  présente  dans  la  première  période 
lœtale,  une  ■  solution  de  continuité  (liiatus  sclérotical  d'Am- 
inon).  Il  faut  encore  ajouter  que  dans  cette  même  région  la 
sclérotique  est  traversée  par  un  grand  nombre  de  canaux  qui 
donnent  passage  aux  vaisseaux  ciliaires,  et  qu'elle  n'y  est  pas 
renforcée  comme  ailleurs  par  les  expansions  tendineuses 
des  muscles. 

Enfin  on  peut  atti'ibuer  une  certaine  part  à  l'action  anta- 
goniste des  muscles  obliques  d'une  part  et  des  muscles 
droits  internes  d'autre  part  {Giraud-Teulon).  Cet  antagonisme 
paraît  contribuer  à  la  séparation  des  deux  enveloppes  du  nerf 
optique  qui  concourent  à  la  formation  de  la  sclérotique 
(voy.  plus  loin). 

Etant  données  ces  circonstances,  qui  diminuent  sen- 
siblement la  résistance  de  la  sclérotique  à  la  pression  intra- 
oculaire,  et  qui  expliquent  la  formation  de  la  sclérectasie  à  cet 
endroit,  il  faut  néanmoins  des  causes  particulières  pour  déve- 
lopper la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  car  elle  est  loin 
de  se  produire  dans  tous  les  cas  où  existe  cette  prédisposition. 

Ces  causes  doivent  être  recherchées  dans  tout  ce  qui  favo- 
rise les  congestions  actives  ou  passives  des  yeux,  sous  l'in- 
fluence desquelles  s'étabht  une  hypersécrétion  des  liquides  in- 
ternes de  l'œil.  En  effet,  c'est  une  hypersécrétion  intra-oculaire 
qui  caractérise  la  scléro-choroïdite  postérieure  qu'il  faut 
ranger  pour  cette  raison  parmi  les  maladies  hydrophthalmi- 
ques.  Rien  que  les  changements  anatomiques  observés  dans 
cette  maladie  se  réduisent  à  un  processus  atrophique,  nous 
devons  en  attribuer  la  cause  à  une  inflammation  de  nature 
séreuse  avec  altération  fonctionnelle  de  la  choroïde. 
_  Quant  aux  causes  mêmes  de  ces  congestions  oculaires,  il  faut 
citer  en  premier  lieu  les  efforts  prolongés  d'accommodation, 
qui  chez  les  myopes  s'associent  à  la  position  inclinée  de  la  tête, 
et  à  des  efforts  de  convergence  d'autant  plus  pénil)les,  que  les 
muscles  dr'oits  internes  ne  possèdent  pas  toujours  l'énergie 
suffisante  pour  maintenir  aisément  la  position  convergente 
des  yeux. 

Ajoutons  à  ces  causes  les  lroul)]es  généraux  de  la  circula- 
tion. 
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On  rencontre  cette  maladie  le  plus  souvent  chez  les  per- 
sonnes mvopcs  et  occupées  d'un  travail  assidu  sur  des  oitjets 
rapprochés.  (Les  gens  de  lettres,  les  jeunes  gens  contraints  à  . 
des  études  prolongées,  les  graveurs,  dessinateurs,  etc.)  On 
compi-end  aisément,  que  l'imminence  du  développement  de. 
cette  affection  est  d'autant  plus  grande,  que  la  nnopie  se. 
complique  de  faihlesse  de  vision  (taies  de  la  cornée,  opacités 
stationnaires  du  cristallin),  ou  de  la  nécessité  de  combattre- 
l'usage  de  verres  concaves  trop  forts  pai'  des  efforts  d'accom-  ■ 
modation. 

Tmitejncnt. —Bmalà  période  progressive  de  la  maladie, 
(progrès  de  la  myopie,  irrégularité  dans  la  pigmentation: 
choroïdienne,  douleurs  névralgiques,  légère  injection  sous- 
conjonctivale),il  faut  employer  les  moyens  antiphlogistiques. 
Les  applications  répétées  delà  ventouse  de  Heurt eloup  (le  soir 
avec  séjour  dans  une  pièce  sombre  pendant  au  moins  vingt- 
quatre  heures)  sont  souvent  suivies  d'une  amélioration  im- 
médiate de  l'acuité  visuelle. 

En  même  temps,  on  prescrit  de  légères  purgations,  des 
diurétiques  ou  des  sudoriûques,  selon  que  l'une  ou  l'autre  de  . 
ces  fonctions  languit,  des  iri  igalions,  ou  des  douches  froides 
sur  les  yeux,  et  des  sinapismes  aux  jambes. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  yeux  doivent  être, 
tenus  dans  un  repos  absolu. 

Si  les  altérations  de  la  choroïde  ont  déjà  l)eaucoup  d  cten- 
tiie,  on  emploie  avec  avantage  de  petites  doses  de  sublinu'. 

Lorsque  l'affection  est  stationnaire,  il  faut  conseiller  une- 
grande  prudence  dans  l'usage  des  yeux,  interdire  l'apphcA- 
tion  prolongée  sur  des  ol)jels  rapprochés,  régler  la  dnree 
pendant  laquelle  les  malades  peuvent  lire  ou  écrire,  tout  eu 
l'eposant  souvent  leursyeux,  neserai(-ce  que  pendant  quelques 
instants. 

L'usage  des  verres  concaves  doit  èire  soumis  aux  prescrip- 
tions valables  pour  la  myopie  (voy.  ce  chapitre;,  et  l  elvlouis- 
sement  coml)attu  par  des  verres  bleus  ou  fumés.  Les  compli- 
cations séi'ieuses  du  corps  vitré  exigent  le  même  IrailemenI 
i|ue  celui  de  la  période  i)rogressive  de  la  maladie.  L'augmen- 
tation de  la  lensionde  l'œil,  surtout  lorsqu'elle  s'accompagne 
d'excavalioii  -laucomaleuse,  doil  être  arrêtée  par  l  irider- 
lomie. 

Les  cas  do  cjilîiracles  st-niles  dans  des  yeux  alleinis  anie- 
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rieureiiieiit  de  scléro-choroïdile  postérieure,  iiccessitenl  un 
examen  attentif,  pour  constater  la  présence  ou  l'absence  d'un 
décollement  de  la  rétine  derrière  la  cataracte. 

Cette  complication,  qui  rendrait  toute  opération  inutile,  est 
siirtout  à  craindre  lorsque  la  cataracte  s'est  formée  rapide- 
ment, que  nous  y  constatons  des  dépôts  calcaires,  et  que  le 
malade  n'a  pas  encore  atteint  l'âge  où  surviennent  ordinai- 
rement les  cataractes  sénilés.  Lorsqu'on  est  convaincu  qu'il 
n'y  a  pas  de  complication  de  cette  nature  (voyez  l'examen  des 
yeux  cataractés),  on  peut  pratiquer  l'extraction  de  la  cata- 
racte. 

Entin  notre  attention  doit  se  diriger  sur  l'état  des  muscles 
droits  internes  dont  l'insuftisauce  peut  contribuer  au  déve- 
loppement de  la  maladie,  par  les  efPorls  particuliers  qu'elle 
impose  aux  malades. 

Nous  aurons  à  traiter  les  moyens  divers  aptes  à  l'econ- 
naître  et  à  combattre  cette  insuffisance,  dans  le  chapiire  de 
l'iisfhénopie  musculaire  (voy.  celui-ci). 


ARTICLE  IV. 

APOPLEXIES  DE  LA  CEOROÏriE. 

Cette  affection  est  caractérisée  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique  par  des  taches  rouges  irrégulières  mais  à  peu  près 
rondes,  dont  l'étendue,  la  forme  et  la  couleur  dépendent  de 
la  quantité  du  sang  épanché. 

On  les  dislingue  assez  facilement  des  apoplexies  réti- 
niennes qui  affectent  une  forme  striée  lorsqu'elles  sont  pe- 
itites  et  se  trouvent  presque  toujours  sur  le  pai'couj's  ou  dans 
le  voismage  d'un  vaisseau  rétinien,  tandis  que  ceux-ci  passeni 
au-dessus  des  taches,  hémorrhagiques  de  la  choi'oïde. 

Les  trouides  visuels  varient  selon  le  siège  de  l'apoplexie  ; 
Ils  sont  insignifiants  lorsque  celle-ci  se  trouve  vei's  l'équa- 
leur  de  l'œil,  plus  distincts  s'ils  avoisinent  le  pôle  postérieur, 
p.t  surtout  si  le  sang  a  pénétré  jusqu'aux  couches  externes 
'  eia  rétine.  D'ailleurs,  la  vision  est  bien  plus  souvent  in- 
luencee  dans  ces  cas  par  des  hémorj'hagies  simultanées  dans 
le  corps  vitré  ou  dans  la  rétine. 

Le  sang  épanché  à  la  surface  inlerne  de  la  choroïde  peut 
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provoquer  le  décollement  de  la  rétine  ou  traverser  cette 
membrane  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  ou  enfm  il  peut 
être  résorbé  sur  place  ce  qui  exige  toujours  un  temps  assez 

""pendant  cette  résorption  la  tache  apoplectique  change  de 
couleur,  devient  jaunâtre,  et  laisse  enfm  persister  une  tache 
atrophique  blanche  bordée  de  pigment  noir. 

Les  causes  sont  souvent  de  nature  traumatique  :  contusions 
de  l'œil  même  ou  de  son  voisinage. 

D'autres  fois  ces  hémorrhagies  accompagnent  la  clioroicUte 
aiguë,  la  scléro-choroïdite  postérieure,  ou  elles  résultent  des 
troubles  de  la  circulation  générale  (maladies  du  cœur,  arte- 
rio-sclérose,  dysménorrhée,  etc.). 

La  thérapeutique  de  cette  maladie  dépend  de  la  cause 
précise  de  ces  hémorrhagies,  qui  par  eUes-mêmes  ne  présen- 
tent pas  d'indications  pour  un  traitement  spécial, 


ARTICLE  V. 

RUPTURE  m  TA  C.linROÏDK. 


Au  moment  de  sa  production,  elle  s'accompagne  générale-  • 
ment  d'hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  qui  empe-  - 
client  le  diagnostic  direct  de  la  lésion. 

A  mesure  que  le  sang  se  résorbe,  on  reconnaît  a  l  ophthal-  - 
moscopc  la  rupture  de  la  choroïde  par  la  présence  d  ""^  " 
delette  d'abord  jaunâtre,  puis  d'un  b  anc  nacre  e    .mit   Je  ■ 
plus  souvent  par  un  bord  pigmenté.  L  aspec      cet  e  .  at  icfi 
résulte  de  l'atrophie  du  tissu  choroidien  a  1  endroit  de  la  i  ui>- 
ture,  où  l'on  voit  alors  directement  la  sclérotique  , 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  au-dessus  de  cette  Imn- 
delette,  si  la  rétine  elle-même  est  restée;  intacte.  . 

Les  roubles  visuels  dépendent  de  1  intensité  de  la  lesioy 
qui  peiU  produire  en  même  temps  des  hémorrhagies  dans  la 
chamlu-e  aniérienre  et  dans  le  corps  vitre 

D-aulres  fois  il  se  développe  à  la  ^"^t^/l^^V'^^*  T, 
(lammation  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  ^-^V^^!^"^,^^^, 
sion,  d'abord  profondémenl  altérée,  peut  se  retabln  pi  .  e^ 
sivement  et  ivve.iir  à  l  étal  normal.  Même  dansces  cas  i  faiii 
êire  réservé  dans  s.ui  in-onoslic.  pnis.iu'il  a  ele  obsen. 
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la  l'élraclioii  du  tissu  cicatriciel  a  amené  plus  tard  mi  décol- 
lenient  de  la  rétine  (Saemist7i). 

Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  au  début  :  appli- 
cations de  sangsues,  bandage  compressif.  Il  exige  une  sur- 
veillance attentive  de  l'œil  blesse  pendant  un  temps  assez 
long,  à  cause  de  la  choroïdite  qui  peut  se  développer  même 
plus  tard. 

Pour  la  même  raison,  il  faut  presci'ire  un  repos  assez  pro- 
longé de  l'œil. 


ARTICLE  VI. 

DÉCOLLEMENT  DE  LA  IIHOUOÏdE. 


Cette  aiVection  assez  rarement  observée  jusqu'Ici  (1),  pré- 
sente cependant  à  l'ophtlialmoscope  des  symptômes  caracté- 
risticiues.  On  observe  au  fond  de  l'reil  "une  proéminence 
sphérique  plus  ou  moins  développée  qui  pénètre  dans  le  Corps 
vitré.  Sa  surface  lisse  et  sans  plis  présente  les  vaisseaux  delà 
rétine  et  au-dessous  de  cette  membrane  on  reconnaît  la  cho- 
roïde avec  ses  vaisseaux  et  ses  espaces  intervasculaires. 

A  l'endroit  où  la  petite  proéminence  se  détache  du  fond  de 
l'œJl,  la  rétine  parait  légèrement  décollée,  et  ce  décollement 
gagne  plus  tard  d'étendue.  La  couleur  de  la  saillie  est  jau- 
nâtre, quelquefois  altérée  par  des  hémorrhagieS  oU  des  dé- 
pôts de  pigment. 

^  Le  décollement  de  la  choroïde  se  distingue  du  décollement 
rétinien  par  son  immobilité  pendant  les  mouvements  de 
l'œil. 

Les  troubles  visuels  sont  généralement  Irès-considérablcs, 
et  la  vision  se  perd  entièrement  plus  tard  à  la  suite  de  décol- 
lement de  la  rétine.  La  maladie  se  termine  par  l'irido- cho- 
roïdite, le  ramoUissement  et  l'atropbie  du  globe. 

Les  causes  de  ce  décollement  doivent  ôtre  recherchées 
dans  un  épanchement  séreux  ou  sanguin  entre  la  sclérotique 
et  la  cboroïdc,  ou  dans  le  développement  d'une  tumeur  pre- 

(I)  De  GracTcj  Archiv  fur  Ophthnlniologic,  IV,  2,  pai^e  226  — 
Liebrcicli,  Atlas  d'ophthalmoscopïc,  piniiclic  VII,  lis-.  4.  !_  i,,?^," 
'in  Archiv  fllr  Ophthalmologie ,  XI,  tome  I,  p.  191,  et  XV  toinë  1 
papes  15  à  46.  -  De  Aniinon,  Stcllwag,  Virchow,  Knapp.' 
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liant  son  poiiitdc  départ  sous  la  choroïde.  Dans  ce  dernier  cas. 
l'alVection  s'accompagne  presijue  toujours,  a  un  certain  ino-  ^ 
ment  delà  maladie,  de  symptômes  glaucomateuv  <iui  lont  |f 
défautdans  les  cas  de  décollement  de  la  choroïde  produit  par 
une  evsudatiou  ou  par  une  épanchement  liquide. 

On  admet  en  général  que  cette  altération  ne  peut  pas  de- 
^enir  l'obiet  d'un  traitement  particulier  et  que  ses  indica- 
tions se  confondent  avec  celles  de  l'atreclion  primitive  qui  l  a 
provoquée.  Cependant  on  pourrait  tenter  ici,  comme  dans  le 
décollement  rétinien,  une  intervention  chirurgicale  selon  es 
mêmes  principes  iiue  nous  développe.x.ns  a  l  0^^*^'"^" 
coUement  de  la  rétine,  en  admettantfjue  le  diagnostic  dtfb 
épanchement  liquide  fût  certain  et  qu'il  fut  accessible  a| 
instruments.  * 
ARTICLE  VU. 

TUBERCULES  DE   LA  CHOROÏDE. 

-  Ils  ont  été  observés  d'abord  dans  des  cas  isolés  par  Mmz] 
Busch.  Gohiheim  a  prouvé  parde  nombreuses  sections  anato-  - 
m  q  es  qu'ils  sont  constants  dans  la  tuberculose  miliaire.  Da. 
;!rlf^  .i  Lebert  en  ont  donné  les  premiers  la  description  oph-f- 

^'^ÏrŒes  de  la  choroïde  apparaissent  en  iK..bre 
varial)le  (de  1  à  50),  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  dans  le> 
d^lS  Us  ont  l'aspei  de  petites  taches  rondejs  eg^remen 
proéminentes,  de  couleur  rosée  ou  grisâtre,  et  d  une  g  an 
deur  nui  dilTè rc  de  1/3  de  millimètre  à  2  mm.  et  demi.  Ils  se  ^ 

l^ln^ueul  d'altéiious  analogues  de  la  choroïde  p^"  ^ 
formc^régulièrenient  ronde  et  par  1  absence  d  un  l^'.^.^ 

nenté.  Le  reste  delà  choroïde  est  parfaileinent  -^^^^^ 
situés  ordinairement  dans  le  vois.mvge  du  ucm;!  oj  t u  u  t  de 
la  macula,  et  ne  se  propagent  vers  la  périphérie  de  1  ad  que 
lorsqu'ils  existent  en  grand  nombre. 


ARTICLE  Mil  . 

TUMEURS  DE    LA  (.llOUOÏUli. 


h^sqne  (oules  les  tumeurs  de  cette  ^i;';^,^ 
sarcomes,  «luelquefois  mélangés  d'élémenls  carcmon.alcux 
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ét  exceptionnellement  il  y  a  des  carcinomes.  Ces  néoplasies 
sont  presque  toujom's  fortement  pigmentées  [mélcmotiques). 

Lem-s  symptômes  ophtlialmoscopiques  varient,  selon  que  la 
tumeur  se  développe  dans  la  partie  postérieure  de  l'œil,  où 
vers  le  corps  ciliaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  des  pro- 
éminences d'une  teinte  brunâtre,  qui  s'avancent  dans  le  corps 
vitré,  derrière  le  ci'istallin,  ou  qui  déplacent  celui-ci  et  appa- 
raissent à  la  périphérie  de  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  la  tumeur  part  de  la  partie  postérieure  de  la  cho- 
roïde, elle  provoque  dès  son  début  un  décollement  de  la  ré- 
tine, par  suite  d'un  épanchement  séreux  à  la  surface  de  la 
/choroïde.  Ce  décollement  cache  alors  la  tumeur.  Celle-ci^  en  se 
développant,  finit  par  atteindre  la  rétine  décollée,  et  lorsque 
cette  membrane  a  conservé  sa  transparence,  il  devient  pos- 
sible de  distinguer  derrière  elle  la  tumeur  lisse  ou  légère- 
ment bosselée  de  la  choroïde,  de  couleur  brune  ou  noirâtre, 
selon  le  degré  de  pigmentation. 

Dans  d'autres  cas,  la  rétine  s'épaissit,  subit  la  dégénéres- 
cence graisseuse,,  et  fournit  alors  un  reflet  jaunâtre.  Mais  ce 
reflet  n'a  pasle  reflet  opalescent  destumeurs  gliomateuses  delà 
rétine,  et  ne  montre  pas  non  plus  la  teinte  rosée  due  parfois  à  la 
vascularisation  de  ces  dernières. 

Un  symptôme  très-important  pour  le  diagnostic  des  tu-  * 
meurs  de  la  choroïde  consiste  dans  l'augmentation  de  la 
pression  intra-oculaire  qui  les  accompagne  dès  leur  début, 
ou  du  moins  lorsque  la  néoplasie  atteint  la  rétine  décollée. 
On  observe  alors  tous  les  symptômes  du  glaucome  chronique  : 
dureté  du  globe,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille, 
insensibUité  de  la  cornée,  aplatissement  de  la  chambre  anté- 
rieure, dilatation  des  veines  sous-conjonctivales,  excavation 
de  la  papille  optique  si  celle-ci  est  encore  visible  càl'ophthal- 
imoscope,  et  développement  d'ectasies  scléroticales. 

En  même  temps,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives, 
I  rayonnant  dans  le  front  et  dans  la  tête  du  côté  de  l'œil  malade, 
I  et  ces  douleurs  subissent  des  exacerbations  périodiques  violen- 
I  tes.  Quelquefois  même  il  survient  un  véritable  accès  de  glau- 
I  corne  aigu  (observé  plusieurs  fois  immédiatement  après  les 
I  mstdlations  d'atropine).  Généralement,  le  cristallin  devient 
opaque. 

_  Cet  état  peut  continuer  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  se  fasse 
j  jour  à  travers  la  sclérotique,  ou  qu'un  second  foyer  se  déve- 
oppe  simultanément  au  fond  de  l'orbite,  provoquant  alors 

MEYEn,  , c 
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l'cxophtlialmic  et  une  certaine  gêne  dans  la  mobilité  du 
olobe  de  l'œil.  Une  autre  marche  de  la  maladie  résulte  de 
l'ulcération  et  de  la  perforation  de  la  cornée,  soit  sous  l'in- 
fluence de  l'insensibilité  de  cette  membrane,  soit ala  suite  de 
l'excès  delà  pression  intra-oculaire. 

La  destruction  de  la  cornée  est  suivie  d  une  panophthal- 
mite  purulente,  et  l'œil  s'atrophie  autant  que  la  présence 
de  la  tumeur  le  "  permet.  Un  œil  ainsi  atrophie  se  dis- 
tingue d'un  moignon  ordinaire  parles  symptômes  smvants  : 
il  est  lesiégede  douleurs  spontanées,  -violenleset  périodiques, 
tandis  qu'il  est  presque  insensible  à  la  palpation.  Ces  moi- 
gnons affectent  en  outre  une  forme  particulière,  ap  atis  d  a-. 
Tant  en  arrière;  ils  conservent  leur  diamètre  equator.al  et 
urésentent  alors  d'une  façon  caractéristique  sur  leur  surface 
^;.ïériem4  la  dépression  produite  par  l'insertion  des  quatre 
muscles  droits.  Enfin  la  néoplasie,  empêchée  par  la  phtlnsie 
de  l'œil  de  se  développer  par  devant,  prend  une  direction 
rétrobulbaire  qui  pousse  l'œil  phthisique  en  avant  et  ne 
lui  permet  pas  de  s'enfoncer  dans  l'orbite  comme  le  font  ces 

yeux  ordinairement.  , 
La  propagalion  de  ces  tumeurs  sur  les  parties  extia-bul- 
baires  se  fait,  ou  par  la  perforation  de  la  sclérotique  genera- 
lemeTdans  sa  partie  \  ou  il  se  développe  des 

nSp  asies  autour- de  la  périphérie  postérieure  du  globe  sans 
perforation  de  la  sclérotique  qui  reste  intacte  ;  ou  enfin  le  neif 
ont  cuic  devient  le  siège  d'une  dégénérescence  sarcomateuse 
r  ^ard  rimter  le"  long  de  la  sm-face  de  l'enveloppe  in- 
enre  du  nerf  et  dans  le  névrilème  des  faisceaux  secoudaires. 

Ton i  s  les  tumeurs  de  la  choroïde  doivent  être  considérée 
comme  des  tumeurs  malignes,  disposées  à  fonner  des  foyers 
secondaires,  à  récidiver  en  cas  d'opération,  et  faisant  craindie 

une  terminaison  fatale.  ,         n,->c  pI  ia- 

On  les  observe  rarement  avant  l'âge  de  trente  an.,  et  a 
mais  avant  l'âge  de  dix  ans.  Leur  présence  n  a  jamai.  cte 

'ïtS^l'f:^-C;he  est  très-variable;  on  en  . 

ob^éT^lnt  dix  ans  qui  ne  --P^--";  P^^'^^^^ 
olobe  de  l'œil.  D'autres  fois,  elles  apparaissent  deja  au  bout 
de  quelques  années  dans  d'autres  parties  du  corp^- 

Le  iriitcment  de  ces  tumeurs  consiste  'i^^^! 
enlever  le  plus  tôt  possible.  Ce  précepte  a  ^^"  '«^ ^'^f  nue 
lorsque  la  tumeur  est  encore  restreinte  sur  1  œil,  et  que 
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l'individu  ne  montre  aucun  symplôme  de  diathèse  géne'rale. 
En  cas  contraire,  l'opération  est  bientôt  suivie  de  récidive  ou 
de  l'apparition  de  tumeurs  analogues  dans  d'autres  parties 
du  corps,  et  l'intervention  chirurgicale  paraît  alors  accélérer 
la  marche  générale  de  la  maladie. 

Lorsque  l'œil  seul  est  atteint,  on  pratique  l'énucléation  du 
globe  selon  le  procédé  de  Bonnet  (voy.  page  154).  Dans  le 
but  de  couper  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  du  globe 
de  l'œil,  ce  qui  est  difficile  après  l'énucléation  de  l'œil  à  cause 
de  la  rétraction  des  tissus,  de  Graefe  a  proposé  de  com- 
mencer l'opération  par  la  section  du  nerf  optique,  .que  l'on 
réussit  facilement  à  couper  très  en  arrière  dans  le  voisinage 
du  trou  optique,  en  se  servant  du  procédé  suivant  : 

On  saisit  le  globe  de  l'œil  avec  des  pinces  à  fixation,  et  on 
le  tire  fortement  hors  de  l'orbite  et  en  avant  dans  la  direction 
de  l'axe  du  nerf  optique.  Puis  on  glisse  avec  un  névrotome 
de  forme  appropriée,  le  long  de  la  paroi  orbi taire  externe, 
jusqu'au  fond  de  l'orbite,  et  l'on  coupe,  à  la  distance  de  quel- 
ques lignes  du  trou  optique,  le  nerf  optique  qui,  fortement 
tendu,  se  présente  très-bien  au  tranchant  du  couteau. 

Lorsque  le  néoplasme  a  déjà  envahi  en  dehors  du  globe  le 
tissu  de  l'orbite,  il  devient  indispensable  d'extirper  toutes 
les  parties  atteintes.  On  commence  alors  par  prolonger  l'angle 
palpébral  externe,  au  moyen  d'une  incision  faite  avec  le  bis- 
touri. Après  avoir  fixé  le  globe  oculaire  avec  une  érigne,  on 
dissèque  les  paupières  en  séparant  leur  face  interne  du  globe 
de  l'œil,  et  on  les  renverse  en  haut  et  en  bas.  On  continue 
l'opération  en  enlevant  d'abord  le  globe  de  l'œil  dans  sa  to- 
talité, puis  successivement  tous  les  tissus  de  l'orbite  que  l'on 
soupçonne  atteints  du  mal.  Il  faut  explorer  soigneusement  la 
cavité  orbitaire,  et  partout  où  l'on  découvre  du  tissu  malade 
on  l'excise  soigneusement  jusqu'à  l'os.  Au  besoin  on  rugine 
même  le  périoste,  et  l'on  peut  être  contraint  d'enlever  une 
partie  de  la  paroi  osseuse. 

L'hémorrhagie,  quelquefois  considérable,  doit  être  com- 
battue par  des  injections  d'eau  glacée  et  par  le  tamponne- 
ment; puis  on  réunit  la  commissure  externe  au  moyen  de 
simples  sutures. 
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ARTICLE  IX. 

OSSIFICATION  DANS  LA  CHOROÏDE. 

On  a  observé  assez  souvent  du  tissu  osseux  dans  des  yeux 
atrophiés.  Il  provient  du  tissu  cellulaire  de  la  choroïde  dans 
lequel  se  dépose  des  sels  calcaires.  Tantôt,  on  n'a  trouvé  que 
quelques  corpuscules  osseux  sur  la  face  interne  de  la  choroïde; 
tantôt,  il  existe  une  véritable  coque  osseuse  qui  s'étend  du  nerf 
optique  jusque  dans  les  parties  antérieures  du  globe,  et  com- 
prend même  le  corps  ciliaire. 

Cette  transformation  osseuse  de  la  choroïde  dans  les  yeux 
atrophiques  peut  devenir  la  source  de  douleurs  violentes 
spontanées  ou  provoquées  par  la  palpation  du  globe  oculaire; 
le  danger  d'une  affection  sympathique  de  l'autre  œil  exige 
alors  l'énucléation  immédiate  de  l'œil  atrophié. 


ARTICLE  X. 

i 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  LA  CHOROÏDE.  _ 

1°  Le  coloboma  de  la  choroïde  est  une  défectuosité  de  celte 
membrane,  qui  le  plus  souvent  accompagne  une  anomalie 
analogue  de  l'iris,  et  qui  a  été  toujours  observée  dans  la  par- 
tie inférieure  de  l'œil.  Le  coloboma  commence  généralement 
dans  le  voisinage  immédiat  du  nerf  optique  et  s'arrête  à  une 
certaine  distance  du  corps  ciliaire.  D'autres  fois,  celui-ci  aussi 
fait  défaut  à  cet  endroit,  et  le  cristallin  même  peut  y  pré- 
senter une  échancrure.  Quelquefois,  l'œil  tout  entier  est 
atteint  de  microphthalmie. 

A  l'ophthalmoscope,  l'al)sence  de  la  choroïde  provoque  le 
reflet  blanc  caractéristique  de  la  sclérotique.  Sur  celte  tache 
blanche  on  voit  des  traces  de  pigment  et  de  vaisseaux  cho- 
roïdicns;  son  bord  est  fortement  pigmenté. 

A  rcndroil  du  coloboma,  la  sclérotique  présente  une  ec- 
tasie  irrégulière.  Quant  à  la  rétine,  elle  fait  quelquefois 
défaut  à  cet  endroit  ainsi  que  la  choroïde,  et  à  la  place  des 
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deux  membranes  on  retrouve  une  couche  mince  sans  struc- 
ture, qui  recouvre  la  sclérotique.'  D'autres  fois,  la  rétine, 
amincie  mais  normale,  tapisse  l'ectasie  dans  toute  son  étendue 
ou  passe  au-dessus,  en  y  formant  des  replis. 

Selon  l'une  ou  l'autre  de  ces  circonstances,  les  vaisseaux  de 
la  rétine  présentent  à  l'ophthalmoscope  une  marche  diffé- 
rente; tantôt  ils  s'arrêtent  lorsqu'ils  arrivent  aux  bords  du 
coloboraa,  et  longent  celui-ci;  tantôt  on  les  voit  traverser  le 
coloboma,  et  ils  forment  alors  aux  bords  de  l'ectasie  un  coude 
d'autant  plus  prononcé  que  l'ectasie  est  plus  profonde.  Après 
y  avoir  pénétré,  ils  en  suivent  toutes  les  différencesde  niveau. 
Tantôt  enfin  les  vaisseaux  traversent  l'ectasie  de  la  rétine,  en 
montrant  autant  d'interruptions  que  cette  membrane  fait  de 
replis. 

Lorsque  l'extrémité  du  coloboma  n'atteint  pas  la  papille 
optique,  celle-ci  se  présente  comme  d'habitude.  Dans  le  cas 
contraire,  la  papille  a  une  forme  ovale,-  à  diamètre  horizon- 
tal, et  ne  se  distingue  du  coloboma  que  par  une  teinte  plus 
gi-isàtre  et  rosée.  On  a  même  observé  que  la  défectuosité 
atteint  jusqu'à  la  gaine  du  nerf  optique.  Dans  quelques  cas, 
le  coloboma  de  la  choroïde  a  été  vu  sur  les  deux  yeux. 

Cette  anomalie  s'accompagne  toujours  d'une  défectuosité 
du  champ  visuel,  La  vision  centrale  peut  être  normale,  mais 
on  a  constaté  parfois  un  certain  degré  d'amblvopie  et  de 
myopie,  et  une  faiblesse  d'accommodation  en  rapport  avec 
la  défectuosité  du  corps  ciliaire. 

2°  L'albinime,  ou  l'absence  congénitale  de  pigment  dans  la 
choroïde,  se  rencontre  à  des  degrés  très-variables.  Plus  il  est 
prononce,  et  plus  l'examen  ophthalmoscopique  nous  montre 
distinctement  les  vaisseaux  choroïdiens  avec  leurs  plus  fines 
divisions,  ainsi  que  les  vasa  vorticosa.  L'intensité  de  la  lu- 
mière, dont  une  certaine  quantité  n'est  plus  absorbée  par  le 
pignicnt  de  l'œil,  produit  un  rétrécissement  notable  de  la 
pupille.  Aussi  les  personnes  atteintes  d'albinisme  sont  forte- 
ment eblomes,  et  cherchent  la  demi-obscurité  dans  huiuelle 
elles  ne  peuvent  plus  alors  distinguer  les  objets  qu'en  les 
lapprochant  beaucoup.  Ainsi  se  dévelop])e  chez  eux  la  mvo- 
pie  et  un  certain  degré  d'aniblyopie. 

Les  plus  hauts  degrés  d'albinisme,  avec  l'absence  presque 

2tT.      tT'T^  '^"^'"^'^  épilhélialcs  et  dans  le 

'parenchyme  de  la  choroïde,  sont  toujours  atcompagnés  de  nys- 
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tasmus  Celle  anomalie  a  été  observée  souvent  cliez  plusieurs 
personnes  de  la  même  famille  et  semble  l.érédiUure. 

Nous  ne  pouvons  soulager  les  malades  atteints  d  albmisme 
qu'en  prescrivant  l'usage  de  verres  bleus  ou  fumés,  pour  di- 
minuer rcl)louissement  delà  lumière. 


CHAPITRE  V 


GLAUCOME. 


Les  affections  glaiicomateuses  sont  caractérisées  par  l'aug- 
mentation de  la  pression  intra-oculaii'e.  Cet  excès  de  pression 
dans  l'œil  produit  les  phénomènes  suivants  : 

1°  Le  gioLe  de  l'œil  devient  plus  dur,  sa  consistance  aug- 
mente; on  constate  cette  dureté  par  le  toucher  ou  par  des 
instruments  (tonomètres  de  Donders,  Dor,  Webcr,)  dont  l'em- 
ploi n'est  pas  encore  entré  dans  la  pratique,  à  cause  de  la 
difficulté  de  leur  application. 

Pour  se  i-endre  compte  de  la  consistance  de  l'œil,  on  applique 
riûdicateur  de  la  main  gauche  d'un  côté  du  globe  sur  la  pau- 
pière supérieure,  et  l'indicateur  de  l'autre  main  du  côté  opposé. 
Après  avoir  ainsi  immobilisé  le  globe  et  tendu  la  paupière  su- 
périeure, on  estime  la  pression  intra-oculaire  d'après  la  résistance 
que  le  globe  de  l'œil  oppose  à  la  pression  des  doigts. 

Si  l'on  veut  comparer,  sous  ce  rapport,  les  deux  yeux,  il  im- 
porte que  leur  direction  soit  la  même.  Pour  mieux  contrôler 
cette  direction,  on  peut  appliquer  les  doigts  sur  la  paupière 
inférieure  et  faire  regarder  les  malades  en  haut  [Coccius).  — 
M.  Bowman  a  proposé  de  représenter  la  consistance  normale 
par  la  lettre  T  (tension).  Suivant  que  cette  tension  augmente, 
il  en  représente  les  ditTéi'ents  degrés  par  T  -j-  1,  T  -1-  2,  T  -j-  3. 
Quand,  au  contraire,  elle  diminue,  par  T  —  1,  T —  2,  T  — 3. 

Pour  les  cas  douteux,  il  ajoute  à  ces  termes  un  point  d'inter- 
rogation (?). 

2°  La  chambre  antérieure  perd  de  sa  profondeur,  parce 
qiie  l'iris  et  le  cristallin  sont  refoulés  en  avant,  et  que  la  cor- 
née s'aplatit  (le  glohe  de  Vcdl  se  rapprochant  davantage  de 
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la  forme  sphcrique).  Cette  circonstance  explique  lamodiûca- 
tion  clans  l'état  de  réfraction  de  l'œil  qui  devient  légèrement 
hypermétrope.  (Voyez  plus  loin  le  chapitre  de  l'Hyiiermé- 

tropie). 

3»  Les  nerfs  ciliaires  exposés  à  cette  pression  perdent  leur 
conductibiUté  ;  il  en  résuUe'  la  dilatation  et  l'immobilité  de 
la  pupille,  un  affaiblissement  de  l'accommodation  (presbyo- 
pie,  et  la  manifestation  de  la  partie  de  l'hypermétropie  restée 
latente  jusque-là),  ainsi  que  l'anesthésie  de  la  cornée.  Celle-ci 
reste  plus  ou  moins  insensible  aux  attouchements  produits 
par  le  contact  d'une  barbe  de  plume  ou  d'un  morceau  de  pa- 
pier roulé,  dont  on  se  sert  habituellement  pour  cet  examen.  ' 

Le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires  explique  aussi  les  dou- 
leurs névralgiques  violentes  qui  accompagnent  l'augmeiita- 
tion  subite  de  la  pression  intra-oculaire.  La  preuve  que  c'est 
réellement  cette  dernière  qui  produit  ces  phénomènes  ré- 
sulte du  fait  qu'ils  disparaissent  momentanément,  lorsqu'on  _ 
diminue  la  tension  de  l'œil  à  l'aide  d'une  paracentèse  de  la  j; 
chambre  antérieure  (De  Graefe).  i 
W  La  circulation  postérieure  de  l'œil  devient  gênée,  sur-  \ 
tout  dans  les  vasa  vorticosa  qui  sont  comprimés  par  la  pres- 
sion à  leur  passage  à  travers  la  sclérotique.  A  la  suite  de 
cet  obstacle  mécanique,  le  sang  veineux  de  l'œil  se  porte 
vers  les  veines  ciliaires  antérieures,  et  les  veines  sous-con- 
jonctivales  se  montrent  gorgées  de  sang,  tortueuses,  et  for- 
mant de  nombreuses  anastomoses. 

5°  Les  artères  de  la  papille  optique  présentent  des  pulsa- 
tions, soit  spontanément,  soit  à  la  moindre  pression  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil.  La  cause  de  ces  pulsations,  que  1  on  peut 
produire  aussi  dans  un  œil  normal  en  le  comprimant  forte- 
ment, doit  être  recherchée  dans  la  résistance  que  la  tension 
de  l'œil  oppose  au  courant  sanguin. 

L'entrée  du  sang  dans  l'œil  ne  peut  alors  avolrlieu  quelorsque 
la  force  de  propulsion  du  sang  dépasse  la  résistance  de  la  pression 
inlra-oculaire.  A  l'état  normal,  les  pulsations  artérielles  caractÉ- 
risUqiies  pour  le  glaucome  n'existent  pas,  parce  que  la  tensiou 
du  système  artériel  est  plus  considérable  que  la  prcssiou  intra- 
oculaire;  par  conséquent  le  saug  entre  dans  l'œil  dune  laçou 
continue. 

6"  La  paiiille  du  nerf  optique  est  refoulée  à  travei-s  l'ou- 
verture de  la  clioroïde  et  l'anneau  sclérotical,  parfois  même 
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jusque  deiTière  le  niveau  de  la  sclérotique  (fig-.  75).  La  pres- 
sion intra-oculaire  agit,  il  est  vrai,  avec  la  même  force  sur 
toutes  les  membranes  qui  enveloppent  le  corps  vitré  ;  mais 
la  papille  optique  lui  cède  le  plus  facilement,  et  la  lamelle 


FlG.  7G.  —  Excavation  du  nerf  optique. 


criblée  avec  tout  ce  qu'elle  renferme  (fibres  nerveuses  e( 
\  aisseaux)  est  refoulée  en  arrière  (excavation  de  la  pupille). 

A  l'endroit  delà  papille,  nous  trouvons  par  conséquent  une 
cavité  dont  le  bord  supérieur  surplombe,  et  dont  le  fond  plus 
large  que  l'ouverture  est  formé  par  la  lamelle  fenêtrée,  les 
libres  du  nerf  optique  etles  vaisseaux.— A  l'oplithalmoscope, 

I  aspect  de  l'excavation  glaucomateuse  est  tout  à  fait  caracté- 
ristique :  le  bord  de  l'excavation,  taillé  à  pic,  se  présente  net- 
tement et  nous  cacheta  partie  périphérique  du  fond  qu'il  dé- 
l>asse.  11  en  résulte  que  lorsque  nous  suivons  du  regard  les 
vaisseaux  à  partir  de  l'endroit  où  ils  sortent  du  nerf,  nous  les 
voyons  d'abord  tapisser  le  plancher  et  s'interrompre  subite- 
ment lorsqu'ils  arrivent  à  la  périphérie.  Les  vaisseaux  de  la 
rétine,  lorsqu'ils  arrivent  au  bord  de  la  papille,  s'arrêtent 
comme  coupés,  ou  dépassent  ce  bord  en  formant  un  crochet. 

II  parait  ainsi  exister  une  solution  de  continuité  entre  les  vais- 
seaux de  la  papille  et  ceux  de  la  rétine,  parce  que  nous  ne 
pou\ons  pas  voir  la  partie  du  vaisseau  qui  se  trouve  sur  le 
moulant  de  l'excavatiou  et  qui  est  cachée  par  son  bord. 

Pour  constater  la  différence  de  niveau  entre  la  réline  et  le 
loiul  de  l'excavation,  il  faut  imprimer  de  légers  mouvements 
de  latéralité  à  la  lentille  convexe  dont  nous  nous  servons 
l>our  l'examen  à  l'image  renversée.  On  remarque  alors  que 
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le  bord  de  l'excavation  qui  est  au  niveau  de  la  rétine  pai-ait 
se  déplacer  au-dessus  du  bord  de  la  papille.  En  examinant 
de  la  même  façon  un  vaisseau  du  fond  de  l'œil,  on  constate 
que  la  partie  de  ce  vaisseau  située  sur  la  rétine  subit  un  dé- 
placement bien  plus  considérable  que  celle  située  au  fond  de 
l'excavation.  Cette  dinérence  (déplacement  parallactique)  est 
d'autant  plus  notable  que  l'excavation  est  plus  profonde. 

En  outre  de  ces  symptômes,  nous  voyons  encore  que  le 
point  d'émergence  des  vaisseaux  du  nerf  optique  est  rappro- 
ché du  bord  de  la  papille,  tandis  qu'à  l'état  normal  il  se 
trouve  à  peu  près  au  centre  de  la  papille.  Les  veines  sont  larges 
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FlG.  77.  —  Excavation  glaucomaleuse. 

et  aplaties,  les  artères  amincies  par  la  compression  qu'elles 
subfsse  U  leur  sortie.  EnOn  nous  avons  à  mentionner  1  as- 
pe  ;Lliculier  de  la  papille,  sur  laquelle  on  ^^^^^-P^^J^^ 
ment  les  mailles  de  la  lame  criblée,  et  1  anneau  blam  hatre 
c^^i  ento  ire  le  bord  de  l'excavation.  L'apparition  de  cet  anneau 
doititre  attribuée  à  l'atrophie  de  la  partie  de  la  choroïde  qu. 
avoisiiielencrf  (Sc/awCysfer)  (hg.  77). 

Il  est  important  de  distinguer  l'excavation  gl.i>i«mateuse  des 
excavations  pl.ysiologiques  et  alropbiques.  L  excavation 
lorjique  {H-  78)  n'occupe  généi^lementque  le  centre  de  la  papUie, 
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autour  du  point  d'émergence  des  ^'aisseaux,  et  elle  n'envahit 


jamais  la  totalité  de  la  papille  comme  l'excayation  glaucomateuse. 
D'un  côté  ou  de  l'autre,  elle  est  toujours  séparée  du  bord  de  la 
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papille  par  une  portion  du  tissu  nerveux  qui  est  au  même  niveau 
Eue  la  rcline.  L'excavation  atroplnrjuc[iis.  79)  va  jusqu  au  bordde 
la  papille,  mais  en  se  rapprocl.ant  successivemen  du  niveau  de  la 
réUue.  Son  bord  n'est  pas  escarpé,  et  par  conséquent  la  conti- 
nuité des  vaisseaux  n'est  pas  rompue;  ceux-ci  forment  tout  au 
plus  un  léger  coude. 

7°  Au  point  de  vue  de  l'état  fonctionnel  de  l'œil,  l'excès  delà 
pression  intra-oculaire,  en  dehors  de  la  presbyopie  que  nous 
avons  déjà  expliquée  plus  haut,  produit  des  apparitions  luim- 
iieuses  subjectives  (photopsies  et  chromopsies  ,  par  suite  de  la 
compression  de  la  rétine.  La  compression  du  nerl  optique 
devient  la  cause  d'un  rétrécissement  irrégulier  du  champ 
visuel  qui  commence  presque  toujours  du  cote  nasal.  La 
vision  centrale  diminue  progressivement,  et  en  dernier  heu 
la  cécité  envahit  aussi  la  partie  externe  du  champ  visuel. 

Les  malades  atteints  de  glaucome,  accusent  souvent  1  ap- 
parition d'anneaux  irisés  autour  de  la  flamme  d  une  bougie, 
dont  la  couleur  la  plus  externe  est  rouge  et  la  plus  interne 

vert  bleuâtre.  ■    •  rx... 

Ce  phénomène  a  été  attribué  à  une  refraction  irregulieie 
dans  le  cristallin,  rendue  plus  manifeste  par  la  di  atation  de 
la  pupille  (Douders).  11  peut  dépendre  aussi  d  un  trouble  de 
transparence  dans  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  ou  le  corps 
vitré.  D'ailleurs  ce  phénomène  apparaît  aussi  dans  certaines 
affections  de  la  cornée  sans  complication  de  glaucome. 

Les  différentes  manifestations  de  Texagération  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  que  nous  venons  de  décrire  se  présentent 
ou  se  groupent  d'une  manière  tout  autre,  selon  que  la  ten- 
sion de  l'œil  augmente  brusquement,  ou  que  la  pression 
intra-oculaire  monte  peu  à  peu  et  msensiblemen  . 

Sous  ce  rapport,  nous  aurons  à  distinguer  le  glaucome 
aigu  et  le  glaucome  chronique. 

A.  —  Glaucome  aigu. 

Dans  la  majorité  des  cas  (70  à  75  pour  100)  le  glaucome 
aigu  est  précédé  de  certains  prodromes  tout  a  fait  carac  eus- 
ti(iues.  Ces  svniplônies  coiisisleni  d'aliord  dans  un  allaiiUisse- 
meiit  sul)il  (le  raccommodalion  (la  presbylie  augnienle,  ou 
une  hypermétropie  latente  devient  manifeste),  dans  1  appa- 
rili(ni  périodique  d'anneiuiv  irisés  aulour  des  flammes,  enliu 


GLAUCOME  AIGU. 


265 


dans  des  troubles  passagers  de  la  \ue,  qui  durent  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures,  et  pendant  lesquels  le  malade 
voit  les  objets  comme  à  travers  un  brouillard. 

Ces  phénomènes  surviennent  principalement  lorsque  la  tête 
est  congestionnée,  après  les  repas,  après  une  nuit  d'insom- 
nie, etc.  Les  malades  seplaignent  aussi  parfois  de  douleurs  vives 
dans  les  os  qui  entourent  l'orbite.  Si  on  a  l'occasion  d'exami- 
ner l'œil  à  ce  moment,  on  constate  un  léger  trouble  de  l'hu- 
meur aqueuse,  qui  change  la  couleur  de  l'iris  et  le  reflet  noir 
de  la  pupille.  Celle-ci  paraît  alors  un  peu  dilatée  et  paresseuse. 

Ces  symptômes  disparaissent  bientôt,  et  tout  rentre  dans 
l'état  normal.  Puis  ils  reparaissent  au  bout  de  quelques  mois 
ou  de  quelques  semaines,  et  se  renouvellent  ainsi  après 
des  intervalles  de  rémission  complète.  Ce  retour  de  l'œil  à 
l'état  normal  est  caractéristique  pour  cette  période  prodro- 
mique  du  glaucome,  qui  peut  durer  un,  deux  ans  ou  même 
plus  longtemps. 

Cependant,  l'attaque  giaucomateuse  peut  aussi  survenir 
sans  avoir  été  précédée  des  symptômes  précurseurs  que  nous 
venons  de  signaler.  Cette  attaque  a  généralement  lieu  la  nuit,- 
elle  débute  par  des  douleurs  violentes  autour  de  l'œil  et 
rayonnant  dans  la  tête,  et  par  une  injection  sous-conjonc- 
tivale  très-prononcée  avec  chémosis  et  larmoiement. 

^L'humeur  aqueuse  est  trouble,  et  fournit  parfois  des  dé- 
pôts à  la  surface  postérieure  de  la  cornée;  l'iris  est  décoloré  : 
la  pupille,  irrégulièrement  et  fortement  dilatée,  présente  un 
reflet  grisâtre  ou  jaunâtre.  Le  globe  de  l'œil  devient  excessi- 
vement dur,  et  la  cornée  est  insensible  aux  attouchements. 

La  vision  est  plus  ou  moins  atteinte;  elle  peut  être  complè- 
tement abolie,  de  façon  à  ne  pas  permettre  de  distinguer  la 
clarté  d'une  lampe  placée  devant  l'œil,  ou  elle  est  con- 
servée en  partie  et  laisse  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Les 
malades  accusent  presque  toujours  des  photopsies. 

Pendant  l'attaque  giaucomateuse  l'examen  ophthalmosco- 
pique  est  rendu  impossible  par  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse 
et  du  corps  vitré. 

Cet  accès  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile  général, 
quelquefois  de  vomissements  opiniâtres,  qui  attirent  telle- 
ment l'attention  qu'ils  peuvent  faire  croire  à  une  afl'ection 
gastrique  ou  à  une  migraine  violente-. 

U  est  rare  qu'une  première  attaque  de  glcîlicomc  abolisse 
complètement  et  à  jamais  la  vue  [glaucome  foudroyant,  de 
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Graefe).  Géuéi'alement,  après  une  dui'ée  qui  peut  varier  de 
quelques  heures  jusqu'à  quelques  jours,  les  symptômes  re- 
latés diminuent  d'intensité  ;  peu  à  peu  la  vue  revient,  et  au 
bout  d'un  certain  temps  il  ne  reste  peut-être  de  cet  accès - 
qu'une  légère  tension  de  l'œil,  un  peu  de  paresse  de  la  pu- 
pille, une  petite  diminution  de  la  force  visuelle  centrale,  ou  . 
un  léger  rétrécissement  à  la  partie  interne  du  champ  visuel. 

Cet  état  de  choses  peut  durer  quelques  semaines,  quelques  ■ 
mois,  lorsque  soudainement  il  survient  un  second  accès  de . 
glaucome  aigu,  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  decrne, 
et  suivi  d'une  nouvelle  rémission  de  tous  les  symptômes. 
Puis  les  accès  se  suivent  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rac- 
courcis. ,      .  .       1    •    .    1  „ 
Après  chaque  attaque,  la  perte  de  visian  devient  pius 
considérable,  et  envahit  de  plus  en  plus  les  parties  du 
champ  visuel  restées  intactes  par  l'accès  précédent.  Le  globe 
de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  dur,  la  cornée  perd  progres- 
sivement de  sa  transparence  et  de  sa  sensibilité,  la  chanibre 
antérieure  de  sa  profondeur.  L'iris  se  décolore,  son  bord 
contracte  des  adhérences  avec  la  capsule,  l'ms  et  le  cristallin, 
■sont  refoulés  en  avant,  vers  la  cornée.  La  pupiUe  devient  tres- 
large  et  immobile,  et  présente  un  reflet  grisâtre  ou  verdatre 
Si  l'on  pratique  l'examen  ophthalmoscopique  pendant  une 
.des  périodes  de  rémission,  on  constate  après  quelques  atta- 
ques un  trouble  diffus  du  corps  vitré,  les  altérations  carac- 
téristiques de  la  papille  du  nerf  optique,  les  pulsations  arte- 
rieUes,  quelquefois  des  ecchymoses  sur  la  rétine  et  la 

choroïde.  ,      .  .   ■  i 

Même  après  l'abolition  complète  de  la  vision,  le  proce^^us 
glaucomateux  peut  suivre  sa  marche  et  amener  a  desorga-. 
nisalion  de  toutes  les  parties  qui  constituent  le  globe  do  1  œU.i 
La  cornée  perd  de  plus  en  plus  sa  transparence  et  dev.enl  ie^ 
siège  d'ulcérations,  l'iris  subit  une  atrophie  progressive  de < 
son  tissu  et  se  trouve  réduit  à  un  anneau  très-etroit  e  décolore.  ) 
Le  cristallin  s'opacifie,  se  ramollit  et  se  gonne.  1  survient 
périodi.iuemcnl  des  hémorrhagies  dans  la  clianibre  anic- 
rieure,  dans  le  corps  vitré,  et  dans  le  parenchyme  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil;  ces  hémorrhagies  augmentu  t 
encore  la  tension  excessive  de  l'œil.  La  sclérotique,  d  une  cou- 
leur sale,  grisâtre,  finit  par  céder  et  forme  des  ectasies  (ste- 
phylômcs)  dan!?»la  région  équaloriale  et  dans  les  parties  anic- 
rieures  du  globe. 
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L'œil  peut  rester  longtemps  dans  cet  état,  dur  comme  une 
boule  de  marbre  et  la  conjonctive  sillonnée  par  de  gros  vais- 
seaux ciliaires  veineux  qui  forment  des  anastomoses  autour 
de  la  cornée.  D'autres  fois,  il  s'y  produit  des  signes  d'atrophie 
lente,  ou  celle-ci  survient  à  la  suite  d'une  clioroïdite  puru- 
lente^,  ou  après  un  décollement  de  la  rétine  (Arlt,  Schiocigger). 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  tous  les  yeux  atteints 
du  glaucome  aigu  suivent  exactement  la  marche  que  nous 
venons  de  décrire.  Le  glaucome  aigu,  perdant  son  caractère 
intermittent  et  même  la  plupart  de  ses  symptômes  inflamma- 
toires, peut  se  transformer  en  glaucome  chronique. 


B.  —  Glaucome  chronique. 

Nous  distinguons  deux  formes  de  glaucome  chronique: 

1°  Glaucome  chronique  avec  symptômes  inflammatoires. 
2"  Glaucome  chronique  simple. 

1°  Glaucome  chronique  inflammatoire.  —  Il  se  distingue  de  la 
forme  aiguë  par  la  présence  non  interrompue  des  symptômes  ca- 
ractéristiques qui  s'exagèrent  périodiquement  par  des  faibles 
poussées  inflammatoires.  Mais  la  maladie  môme  ne  se  pré- 
sente pas  sous  forme  d'accès  aigu,  comme  la  variété  décrite 
plus  haut.  Elle  débute  parles  symptômes  prodromiques  signa- 
lés pour  la  forme  aiguë  ;  ces  symptômes  se  prononcent  de 
plus  en  plus,  et  finissent  par  s'établir  d'une  manière  perma- 
nente et  progressive. 

La  cornée  perd  alors  de  son  brillant  et  de  sa  sensibilité,  la 
chambre  antérieure  se  rétrécit,  l'humeur  aqueuse  se  trouble 
légèrement,  l'iris  et  le  cristaUin  s'avancent  vers  la  cornée, 
la  sclérotique  prend  une  teinte  grisâtre,  les  veines  sous- 
conjonctivales  augmentent  de  volume  et  de  nombre.  L'œil 
devient  de  plus  en  plus  dur  et  prend  une  consistance  pier- 
reuse. A  l'ophthalmoscope,  on  constate  l'excavation  progres- 
sive de  la  papille  optique  et  les  pulsations  artéciellcs.  La 
vision  diminue  d'une  façon  continue,  le  champ  visuel  se  ré- 
trécit de  dedans  en  dehors,  et  il  survient  à  la  fin  une  perte 
absolue  de  la  vue. 

Au  miheu  de  cette  marche  lentement  progressive,  cl  qui 
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peut  embrasser  un  espace  de  lemps  trcs-variablc,  on  voit  sur- 
venir des  poussées  aiguës  pendant  lesquelles  les  symptômes 
inflammatoires  s'accentuent  davantage.  Le  malade  accuse 
alors  des  douleurs  ciliaires  très-vives,  la  dureté  du  globe  aug- 
mente soudainement,  la  cornée  devient  tout  à  fait  insensible, 
la  dilatation  de  la  pupille  augmente,  ainsi  que  le  trouble 
de  l'humeur  aqueuse,  et  le  malade  voit  tous  les  objets  à 
travers  un  brouillard  épais. 

Ces  exacerbations  de  l'état  chronique  surviennent  quel- 
quefois sans  motif  connu,  plus  souvent  quand  la  tête 
est  congestionnée  pour  une  cause  ou  pour  une  autre.  Elles 
peuvent  se  dissipei-  en  quelqes  heures  ou  durer  plusieurs 
jours,  et  l'œil  retombe  alors  dans  son  état  antérieur,  sauf  une 
perte  plus  considérable  de  la  force  visuelle  que  celle  que  la 
maladie  chronique  aurait  amenée  dans  le  même  laps  de 
temps. 

Il  arrive  aussi  que  le  glaucome  chronique  est  interrompu 
soudainement  par  une  véritable  attaque  glaucomateuse 
suraiguë,  et  qu'il  conserve  alors  le  caractère  du  glaucome 
aigu.  11  peut  traverser  ainsi  toutes  les  phases  que  nous  avons 
décrites  plus  haut,  et  se  terminer  de  la  même  façon  que  le 
glaucome  aigu. 

Enfin  on  a  aussi  observé  des  cas  où  le  glaucome  chronique 
perd  insensiblement  tous  ses  symptômes  inflammatoires,  et 
prend  les  caractères  du  glaucome  simple. 

2°  Glaucome  simple.  —  Dans  cette  variété  du  glaucome, 
les  symptômes  d'inflammation  font  entièrement  défaut.  v\ 
l'aspect  extérieur  du  globe  de  l'œil  ne  se  distingue  pas  do 
celui  de  l'œil  noi-mal.  Tout  au  plus  arrive-t-il  qu'à  la  suite 
d'excitations  on  constate  nue  légère  injection  périkératique, 
et  un  peu  de  trouble  de  l'humeur  aqueuse  «lui  disparais- 
sent rapidement.  En  somme,  le  malade  n'accuse  aucune 
douleur,  et  l'extérieur  de  l'œil  conserve  son  aspect  accou- 
tumé. 

11  est  souvent  difficile  au  délmt  de  la  maladie  de  décider  par 
le  toucher  si  le  globe  de  l'œil  est  plus  dur  qu'à  l'état  normal, 
d'autant  plus  que  la  tension  physiologique  est  sujelle  a  des 
variations  notables  ;  mais  à  la  longue  cette  dureté  s  accentue 
davantage. 

A  l'ophlbalmoscope,  les  milieux  de  l'œil  présentent  une 
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(transparence  complète;  mais  on  constate  l'excavation  ca- 
iractéristique  de  la  papille,  et  les  pulsations  artérielles,  soit 
■  spontanées,  soit  provoquées  par  une  légère  pression  des 
idoigls  sur  l'œil. 

L'excavation  se  produit  ici  d'une  marfière  lente,  puisque  la 
pression  intra-oculaire  aussi  n'augmente  dans  le  glaucome 
simple  que  très-insensiblement.  11  en  résulte  que  les  fibres 
nerveuses  s'accommodent  pendant  un  certain  temps  à  cette 
pression  (excavation  de  la  papille  sans  trouble  visuel),  et 
ne  souffrent  réellement  que  lorsque  la  pression  dépasse  un 
certain  degré.  Elles  commencent  alors  à  s'atrophier  et  la 
papille  prend  la  coloration  blanche  de  la  dégénérescence 
atrophique. 

Par  rapport  à  la  vision,  le  champ  visuel  commence  à  se  ré- 
trécir généralement  du  côté  interne,  et  ce  rétrécissement 
gagne  successivement  du  terrain  vers  le  centre  et  le  long  de  la 
périphérie.  La  force  visuelle  centrale  peut  rester  pendant 
longtemps  relativement  bonne,  jusqu'à  ce  que  la  défectuosité 
du  champ  visuel  dépasse  le  point  de  fixation.  Ainsi,  le  glau- 
come simple  peut  conduire  à  la  cécité  complète  sans  faire 
éprouver  aucune  douleur,  le  globe  de  l'œil  étant  seulement 
un  peu  plus  dur  qu'à  l'état  normal  et  la  papille  du  nerf 
optique  excavée. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente,  et  dure  généralement 
plusieurs  années  ;  elle  atteint  habituellement  les  deux  yeux 
successivement. 

11  arrive  aussi  que  le  glaucome  simple  change  subitement 
de  caractère,  et  revêt  les  symptômes  d'un  glaucome  inflam- 
matoire chronique,  ou  même  aigu. 

Pronostic.  —  Le  glaucome  avait  été  considéré  de  tout 
temps  comme  une  maladie  incurable  qui  produisait  tôt  ou 
lard  une  cécité  absolue. 

Le  pronostic  de  cette  affection  a  considérablement  changé 
depuis  l'heureuse  découverte  de  de  Graefe,  qui  a  trouvé 
clans  l'iridectomie  un  remède  souverain  à  cette  maladie.  Cette 
opération  agit  avec  d'autant  plus  d'efficacité  qu'elle  est  pra- 
liquée  plus  tôt. 

Pendant  la  période  prodromique,  elle  empêche  le  glau- 
come d'éclater  et  consei've  la  vision  normale. 

Dans  le  glaucome  aigu  on  obtient  une  restitution  com- 
plète, si  l'opération  est  faite  immédiatement  ;  plus  tard,  s'il 
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existe  déjà  une  excavation  de  la  papille  et  un  rétrécissement 
notable  du  champ  visuel,  on  ne  peut  plus  espérer  que  la  con- 
servation de  la  vision  dans  l'état  où  elle  se  trouve  au  monient 
de  l'opération.  Dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'iri- 
dectomie,  la  -vision  gagne  de  force  et  le  champ  visuel 
d'étendue.  Lorsque  l'œil  est  aveugle  depuis  longtemps,  l  opé-  ■ 
ration  ne  trouve  plus  d'autre  indication  que  celle  dedébaras-  • 
série  malade  de  ses  douleurs  ciliaires  violentes. 

Dans  le  glaucome  chronique,  l'opération  arrête  la  marche 
progressive  de  la  maladie,  et  l'état  fonctionnel  de  l'œil  reste 
ce  qu'il  a  été  au  moment  de  l'intervention  chirurgicale.  Ce- 
pendant, si  l'iridectomie  est  pratiquée  immédiatement  après 
une  des  poussées  aiguës  qui  interrompent  la  marche  chro-- 
nique  de  celte  variété  du  glaucome,  on  voit  la  vision  reveniri 
au  point  où  elle  avait  été  avant  la  dernière  attaque. 

Dans  le  glaucome  simple,  l'iridectomie  a  généralemeul 
pour  résultat  la  conservation  du  statu  quo,  et  plus  rare-- j 
ment  une  amélioration  progressive  de  la  vision.  i 
D'autre  part,  on  a  observé  des  cas  de  glaucome  simple  oiw 
l'opération  n'a  pas  arrêté  la  marche  progressive  du  mal  ;  daosi 
d'autres  cas  elle  ne  l'a  arrêté  que  pour  un  certain  temps,  et  ^ 
dû  être  répétée;  enfin  elle  a  été  quelquefois  suivie  d  une- 
•  aggravation.  Ces  derniers  cas  se  caractérisent  pai-  le  fait  qu& 
la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  pas  après  1  opération, 
que  l'œil  reste  dur,  ou  le  dévient  même  davantage.  C  est  ce. 
(lui-a  été  observé  surtout  dans  les  cas  de  glaucome  survenu 
après  des  hémorrhagies  rétiniennes  (Voyez  plus  loin  1  eliologie 

du  glaucome).  .  .  ■ 

Dans  les  dernières  phases  de  la  maladie,  il  peut  arrneri 
que  l'iridectomie,  tout  en  guérisscuit  le  glaucome,  ne  peut 
empêcher  que  la  vision  conservée  après  1  opération  ne. 
diminue  plus  tard  parce  que  l'atrophie  des  hbres  ner- 
veuses produite  par  la  pression  quelles  ont  supportee>,  l 
fait  des  progrès,  même  après  la  suppression  de  la  cau^e 
qui  l'avait  provoquée.  A  côté   de  ces  faits,  il  y  en  a 
d'autres  où  l'opération,  pratiquée  au  moment  ou  .1  " 
qu'une  toute  petite  portion  du  champ  visuel  en  haut  ei  u 
xlehors,  a  eu  pour  résultat  la  conservation  de  ce  reste  de  vu^iou 
pendant  de  longues  années. 

Étiolorjic.  -  S'il  parait  aujourd'hui  hoi-s  de  doute  que  le 
glaucome  consiste  dans  une  augmentation  de  la  pression 
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intra-ociilaire,  on  est  bien  moins  d'accord  sur  la  cause  même 
de  celte  augmentation.  D'après  de  Graefe,  il  faudrait  la 
rechercher  dans  une  altération  inflammatoire  de  la  choroïde 
et  de  l'iris  (irido-choroïdite  séreuse),  avec  hypersécrétion  de 
sérosité  qui  augmente  le  volume  du  corps  vitré.  D'après 
Donders,  cette  hypersécrétion  résulterait  d'une  altération 
des  nerfs  qui  président  à  la  sécrétion,  de  sorte  que  la  cause  du 
mal  pourrait  siéger  aussi  hors  de  l'œil.  Enfin,  MM.  Cusco  et 
€occius  croient  trouver  le  point  du  départ  du  glaucome  dans 
une  inflammation  de  la  sclérotique  :  l'épaississement  et  la 
rétraction  consécutive  du  tissu  sclérolical  fourniraient  dans 
ce  cas  la  cause  mécanique  de  la  compression  intra-oculaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  opinions  différentes  sur  l'étiologie  du 
glaucome,  l'àgc  et  probablement  la  rigidité  de  la  sclérotique, 
croissant  avec  les  années,  y  jouent  certainement  un  certain 
rôle  important.  On  ne  rencontre  cette  affection  qu'exception- 
nellement avant  l'âge  de  trente  ans,  et  c'est  principale- 
ment chez  les  personnes  âgées  de  cinquante  à  soixante  ans 
qu'elle  existe  le  plus  souvent. 

Le  glaucome  paraît  quWquefois  héréditaire,  surtout  dans 
ses  variétés  inflammatoires  {de  Graefe). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  le  glaucome  dans 
des  yeux  atteints  déjà  d'autres  aflections^  et  cette  variété,  dont 
les  symptômes  d'ailleurs  sont  -absolument  les  mêmes  que 
ceux  du  glaucome  en  général,  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
ijlaucome  consécutif  ou  secondaire. 


C.  —  Glaucome  consécutif  ou  secondaire. 

Dans  cette  complication,  il  faut  distinguer  les  cas  où  la 
nature  de  la  maladie  primitive  prédispose  à  la  naissance 
du  glaucome,  de  ceuK  où  il  survient  dans  un  œil  déjà  ma- 
lade, comme  il  l'aurait  pu  atteindre  s'il  eût  été  sain. 

Dans  le  premier  groupe,  il  fautcompter  toutesles  afi'cclions 
cctaliques,  dans  lesquelles  une  partie  des  enveloppes  de  l'œil 
a  cédé  à  la  pression  intra-oculaire,  par  exemple  :  le  slaphy- 
lômc  de  la  cornée,  celui  de  la  sclérotique,  antérieur  ou 
postérieur.  Dans  ces  maladies,  il  peut  arriver  que  la  résis- 
tance des  enveloppes  augmente  avec  l'âge,  taudis  que  la 
pression  reste  la  même.  Celle-ci  agit  alors  sur  la  partie  la 
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plus  faible  de  la  sclérotique  qui  correspond  à  la  papille 
optique.  La  membrane  fenêtrée  est  alors  refoulée,  il  se  forme 
une  excavation  de  la  papille  optique,  l'œil  devient  dur  et  le 
glaucome  est  établi.  ^    _  , 

Nous  devons  encore    citer  ici   les  cas  où  l'iris  ou  la  a 
choroïde  sont  soumis  à  des  irritations  prolongées,  lorsqu'il J 
existe,  par  exemple,  une  cicatrice  avec  adhérence  de  l'iris;  : 
lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  capsule  ou  d'une.' 
discision,  le  cristallin  augmente  de  volume  par  le  gonQe- 
ment  de  sa  substance  corticale  et  exerce  une  pression  i 
sur  l'iris.  Enfln,  après  l'abaissement  ou  la  luxation  du  cristallin, . 
celui-ci  agit  comme  un  autre  corps  étranger  et  irrite  les|< 
parties  de  l'œil  avec  lesquelles  il  est  en  contact;  c'est  aussi  dev 
cette  façon  qu'agissent  les  tumeurs  de  la  choroïde  qui  > 
s'accompagnent  de  glaucome.  Dans  tous  les  cas,  l'irritatiop 
prolongée  du  tractus  uvéal  amène  une  hypersécrétion  sé- 
reuse et  une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  suf- 
fisante pour  provoquer  les  phénomènes  glaucomateux.  j 
Signalons  encore  l'iritis  séreuse,  comme  donnant  souvent 
lieu  à  un  glaucome  consécutif,  et  Tes  cas  de  synéchies  posté- 
rieures totales,  où,  par  suite  de  l'interruption  de  la  communi- 
cation entre  la  chambre  antérieure  de  l'œil  et  le  corps  vitre,, 
les  hquides  s'amassent  derrière  l'iris,  et  y  étabhssent  une. 
tension  anormale.  Dans  tous  ces  cas,  le  glaucome  s  etabhf 
d'autant  plus  facilement  que  la  sclérotique  est  plus  résistante' 
et  cède  avec  moins  d'élasticité  à  la  pression  intra-oculaire. 

Un  rôle  important  dans  la  production  du  glaucome  secon- 
daire revient  aux  hémorrhagies  rétiniennes,  sans  qu  il  soit 
possible  d'établir  une  relation  directe  entre  les  doux  aflcctions. 
Ces  cas  sont  d'autant  plus  extraordinaires,  que  l'indedonuc 
s'est  montrée  souvent  impuissante  contre  cette  variété  du 

glaucome.  . 

Enfinleglaucomepeutsurvenircommecomplicationlortuitt. 

dans  des  yeux  atteints,  préalablement  de  rétinite,  d  amau- 
rose  cérébrale,  de  cataracte  sénilc,  de  décollement  rofinion. 

Traitement.  .—  H  se  réduit  presque  exclusivement  à  l  opé- 
ralion  de  Vû'idcctonm  qui,  selon  la  grande  découverte  ce 
de  Graefe,  diminue  d'une  façon  permanente  1  exagération  do  la 
pression  intra-oculaire.  La  paracenlèse  de  la  chambre  anté- 
rieure ne  produit  col  oiïet  que  passagèrement,  mai?  n  cm- 
pôche  pas  les  progrès  du  glaucome,  même  si  elle  est  soin  cm 
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répétée.  Les  émijsions  sanguines,  les  traitements  médica- 
menteux sont  complètement  inefficaces.  Les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  ne  sont  employées  que  pour  calmer 
momentanément  les  douleurs,  et  pour  procurer  du  repos  au 
malade^  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Quant  au  procédé  opératoire  de  l'iridectomie,  nous  ren- 
voyons à  ce  chapitre  (page  196).  Pour  produire  l'effet  voulu, 
Q  faut  que  l'iridectomie  soit  périphérique  et  que  l'on  excise 
une  assez  large  portion  de  l'iris.  Selon  les  règles  que  nous 
avons  exposées  au  chapitre  de  l'iridectomie,  le  meilleur  em- 
placement pour  cette  excision  est  en  haut  et  en  bas.  Il  im- 
porte, pendant  l'opération,  de  rendre  l'écoulement  de  l'hu- 
meur aqueuse  aussi  lent  que  possible ,  pour  éviter  une 
liminution  trop  brusque  de  la  tension  de  l'œil,  ainsi  que  les 
iiémorrhagies  rétiniennes  ou  choroïdiennes  que  l'on  a  ob- 
servées à  la  suite  de  l'iridectomie  pratiquée  contre  le  glau- 
;ome. 

Après  l'opération,  il  faut  porter  son  attention  sur  la  consi- 
itance  du  globe  oculaire,  sur  la  formation  de  la  chambre  an-  ° 
;érieure  et  sur  la  cicatrisation. 

.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  reparaître,  le  lendemain  de  l'opé- 
■ation,  un  certain  degré  de  tension  qui  ne  disparaît  que  len- 
ement  dans  le  cours  de  quelques  jours.  C'est  aussi  alors  que 
a  chambre  antérieure  ne  se  reconstitue  que  lentement,  de 
■orte  que  l'iris  se  trouve  très-rapproché  de  la  cornée.  L'ap- 
)lication  du  bandage  compressif  et  le  repos  absolu  sont 
le  toute  nécessité,  jusqu'à  ce  que  la  pression  interne  de 
'œil  se  soit  abaissée  au  degré  où  elle  se  trouve  habi- 
uellement  après  une  iridectomie,  et  jusqu'au  rétablisse- 
nent  de  la  chambre  antérieure.  Lorsque  le  globe  ocu- 
au-e  conserve  une  dureté  notable,  même  immédiatement 
.près  l'opération,  il  paraît  plus  avantageux  de  renoncer  à 
l'application  de  ce  bandage  compressif,  et  de  fermer  les  pau- 
'ières  simplement  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angle- 
jerre  (de  Grae/'e). 

1  En  cas  de  douleurs,  môme  peu  intenses,  il  faut  faire  usage 
^es  injections  sous-cutanées  de  morpliine  à  la  tempe,  ou  du 
hloral  à  l'intérieur.  Si  le  lendemain  de  l'opération,  nous  ne 
onstatons  pas  de  diminution  dans  la  pression  inlra-oculaire, 
faudrait  essayer  l'application  péi-iodique  de  compresses 
lèdes,  l'usage  interne  du  calomcl,  et  si  l'état  général  le 
jermet,  une  saignée  au  bras.  L'atropine  ne  fait  pas  de  bien 
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dans  ces  cas,  du  moins  pendant  les  premiers  jours  (de 
Graefe). 

De  Graefe  a  été  le  premier  à  parler  d'une  forme  parti- 
culière de  cicatrisation  que  l'on  rencontre  quelquefois  après 
l'iridectomie  pratiquée  contre  le  glaucome.  On  voit,  en  effet,  ! 
parfois  la  cicatrice  se  lever  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonc- 
tive, et  prendre  l'aspect  d'une  vésicule  allongée  dans  le  sens 
de  l'incision  et  remplie  d'un  liquide  blanchâtre  [cicatrisatvjn 
cystoîde).  Il  est  permis  de  supposer,  dans  ces  cas,  que  la 
plaie  conjonctivale  s'étant  fermée  avant  la  plaie  sclerolicale 
qui  continue  à  donner  issue  à  l'humeur  aqueuse,  cette  der- 
nière s'infiltre  sous  la  conjonctive  qu'eUe  soulevé  en  fornii 

d'ampoule.  .  , 

Habituellement,  cette  forme  de  cicatrice  ne  presenlt 
pas  d'inconvénient  ;  mais  en  présence  des  cas  exception- 
nels où,  après  des  années  d'innocuité,  elle  est  devenue 
le  point  de  départ  d'inflammations  dangereuses  pour  l'exis 
tence  de  l'œil,  notre  attention  doit  se  porter  sur  les  moyen; 
d'ésiter  cette  cicatrisation  irrégulière  ou  d'arrêter  ses  pro- 
grès Dans  ce  dernier  but,  nous  n'avons  pas  d'autre  conseil  ; 
donner  que  celui  de  prolonger  l'application  du  bandage  corn 
pressif,  ou  de  tenter,  après  un  laps  de  temps  assez  gi-am 
pour  être  sûr  de  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  sclero 
ticale,  une  ablation  de  la  vésicule.  j   ,  • 

Quant  auv  moyens  d'empêcher  la  formation  de  la  cica 
irisation  cystoîde,  nous  n'en  connaissons  qu'un  seul: 
savoir,  l'exécution   méthodique  de  l'iridectomie.  U  est 
en  effet,  rationnel  de  croire  que  l'enclavement  des  ex 
trémités  du  lambeau  irien  dans  la  plaie  scléroticalc  eni 
pêche  cette  dernière  de  se  fermer  vite  et  régulièrement 
L'humeur  aquciise,  surtout  lorsqu'il  y  a  un  ceilain  degr- 
de  tension  de  l'œil,  continuera  alors  à  s  écouler  cl  a  station; 
uer  sous  la  conjonctive,  dont  la  petite  plaie  se  forme  en  pe;' 
de  temps.  De  là  résulte  riiidicatiou  absolue  d  exciser  1  .n 
aussi  soigneusement  que  possil)le  jusque  dans  les  angles  d 
l'incision  sclérolicale,  et  d'employer  les  riianœuvres  decr. 
pins  haut,  pour  aUre  rentrer  les  bords  de  la  pupd  o  a  fi 
cielle  (le  sphincter  de  l'iris)  dans  la  chambre  anteiuuu 
Avouons  cependant  qu'en  dépit  de  toutes  les  precaul.o, 
possibles,  la  cicatrisation  cystoîde  survient  parfois  aussi  dai^ 
les  cas  où  l'opération  ne  laisse  rien  ii  désirer. 
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Nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  l'observation  fré- 
quente de  voir  survenir  une  attaque  giaucomateuse  sur  l'œil 
sain  peu  de  jours  après  l'iridectomie  pratiquée  sur  l'autre. 
Si  cette  éventualité  ne  peut  empêcher  d'opérer  lorsqu'il  est 
nécessaire,  elle  nous  impose  le  devoir  d'en  prévenir  le  ma- 
lade ou  sa  famille. 

On  a  essayé  de  remplacer  l'iridectomie  dans  le  traitement 
du  glaucome,  par  la  section  du  muscle  ciliaire.  L'auteur  de 
cette  proposition,  M.  Hancock  ,■  décrit  son  opération  de  la 
manière  suivante  :  «  J'introduis  un  couteau  à  cataracte  à  la 
partie  inférieure  èt  externe  du  bord  de  la  cornée,  à  l'union 
de  cette  membrane  avec  la  sclérotique  ;  la  pointe  du  couteau 
est  poussée  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en 
bas,  jusqu'à  ce  que  les  flbres  de  la  sclérotique  soient  divisées 
jbhquement  dans  une  étendue  d'environ  un  huitième  de 
aouce.  Je  divise,  et  le  sang  s'écoule  le  long  de  la  lame  du 
couteau.  Cette  opération  est  rarement  suivie  de  symptômes  ' 
iàcheux.  Dans  un  seul  cas,  j'ai  vu  survenir  un  peu  d'inflam- 
2iation  qui,  du  reste,  a  pi'omptement  disparu.  » 

M.  SteUivag,  enfin,  a  émis  l'opinion  que  l'incision,  telle  que 
ious_  la  faisons  pour  l'iridectomie,  pouvait  suffire  pour  la 

i„  îuérison  du  glaucome,  sans  excision  d'un  lambeau  d'iris. 

.f  tf.  Qnaglim  a  publié  quelques  observations,  d'après  lesquelles 
;ette  incision  seule  aurait  suffi  poui-  enrayer  la  marche  de  la 
naladie. 

L'iridectomie  pratiquée,  on  a  observé  parfois  de  bons  ré- 
lûtats  d'un  traitement  ultérieur,  consistant  dans  l'emploi  des 
■aux  minérales  agissant  sur  les  fonctions  de  la  peau  et  des 
•eins,  et  dans  l'application  renouvelée  de  ventouses  sèches 
m  des  sangsues  artificielles. 

En  cas  de  dégénérescence  giaucomateuse  de  l'œil,  comme 
m  l'observe  dans  les  dernières  phases  du  glaucome  infiam- 

j.  natoire,  après  que  la  vision  de  l'œil  est  depuis  longtemps 
|:bolie,  il  est  préférable  de  débarrasser  le  malade  de  ce  foyer 

,  le  douleurs  par  l'énucléation  de  l'organe. 

■i 
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CHAPITRE  VI 

NERF  OPTIQUE  ET  RÉTINE. 

Anatomie.  —  Le  nerf  optique  se  sépare  du  cerveau  à  la  fa 
postérieure  et  inférieure  de  la  couche  optique;  a  cause  de  8^ 
forme,  il  y  porte  le  uom  de  bandelette  optique.  Apres  avo'j  ÇonJ 
tourné  le  côté  externe  du  pédoncule  cérébral,  la  bandelette». 
•  optique  s'entrecroise,  du  moins  partiellement,  sur  la  igne  m^. 
Xne,  au  niveau  de  la  gouttière  optique,  avec  celle  de  1  autre  cô^, 
e  constitue  ainsi  le  chiasma.  C'est  de  cette  commissure  que  le^  l 
derne  ïoïu        se  détachent;  ils  se  dirigent  en  divergean^ 
vers  le  trou  opti^que  pour  pénétrer  à  travers  cette  ouverture  daa^ 
l'orbite.  Ici  le  nerf  suit  une  marche  à  peu  près  rectiligne  ju^qu  J 
soi  ins;rt?on  oculaire,  qui  se  trouve  en  dedans  et  au-dessous  d,^ 
centre  de  l'hémisphère  sclérotical  postérieur. 

îusque  dans  le  voisinage  de  leur  commissure,  es  bandelette^ 
optiques  se  composent  de  fibres  médullaires  sans  nevnleme  Dana 
la rédon  du  chiasma,  lapie-mère  fournit  une  enveloppe  qm  accom-r 
pVgï  îes  ner?s  optiquesVsqu'au  globe  oculaire  et  qui  en voje  d^ 
l'épaisseur  du  nerf  des  cloisons  celluleuses,  séparant  amM  le  nerC 
Susieurs  faisceaux  secondaires  A  partir  du  Iro^  ^tjque 
nerf  reçoit  une  nouvelle  enveloppe,  de  structure  flbi  eu.e  et  coa^ 
dérée  comme  un  prolongement  de  la  dure-mère  c;;^;^;^^^;-^^ 
enveloppe  se  compose  de  deux  couches  concentriques  .  la  gafj» 
externe  qm  est  lapins  épaisse,  et  la  gaine  ' ^n^. e 
deux  gaines  se  trouve  un  espace  qui  communique  par  le  troa 
optique  avec  l'espace  arachnoïdien  cérébral  {S<:lnoall>c) 

Les  deux  gaines  concourent  îv  la  formation  de  la     erotique  m 
ce  sens  que  les  fibres  de  la  gaine  exterue  «e  recourbent  .ou 
angle  obtus,  et  se  perdent  dans  les  couches  externe  et  moyenne  da 
la  sclérotique,  tandis  que  la  gaine  interne,  qui  '•epre.ente  le  nÉ« 
vrilèmc,  s'avance  jusqu'à  la  face  intra-oculaire  de  la  Bclérot upiei 
et  se  confond  avec  la  couche  interne  de  la  sclérotique,  en  .  e  i 
courbant  dans  un  angle  plus  aigu.  Ainsi      /°™e  j '''"'f , 
fibreux  qui  est  légèrement  proéminent  et  qui  sert  aussi  ae  pui" 
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d'attache  à  la  choroïde.  Le  nerf  optique  traverse  cet  anneau  pour 
entrer  dans  le  globe  oculaire  et  pour  concourir  à  la  formation  de 
la  rétine. 

^  Vartère  centrale  du  nerf  optique  vient  ou  directement  de 
l'artère  ophthalmique  ou  d'une  branche  ciliaire  ou  musculaire 
de  cette  artère.  Elle  traverse  à  quelque  distance  derrière  la  sclé- 
rotique les  enveloppes  du  nerf  et  pénètre  jusqu'au  canal  cen- 
tral, pour  s'avancer  dans  ce  canal  vers  l'extrémité  intra-ocu- 
laire  du  nerf  optique  {papille  optique).  Dans  la  papille,  l'artère  se 
termine  dans  deux  branches  qui  se  dirigent  l'une  en  haut, 
l'autre  en  bas,  et  qui  se  divisent  de  nouveau  dichotomiquement 
sur  la  papille  ou  près  de  son  bord,  de  sorte  que  quatre  branches 
artérielles  pénètrent  en  divergeant  dans  la  rétine. —  Les  veines  de 
la  rétine  se  réunissent  généralement  dans  quatre  grandes  veines, 
deux  supérieures  et  deux  inférieures,  qui  se  dirigent  eu  conver- 
geant vers  la  papille  optique.  Ces  quatre  veines  se  réunissent 
près  du  bord  de  la  papille,  dans  deux  branches  qui  se  fusion- 
nent dans  une  seule  auprès  du  point  d'émergence  de  l'ar- 
tère centrale,  ou  qui  restent  séparées  jusqu'à  la  lame  criblée, 
dans  le  voisinage  de  la  papille.  A  côté  des  vaisseaux  cen- 
traux, on  observe  un  certain  nombre  de  petits  vaisseaux  ar- 
tériels et  veineux  qui  forment  des  anastomoses.  Ces  vais- 
seaux, qui  servent  à  la  nutrition  du  nerf  optique,  viennent  en 
petit  nombre  des  vaisseaux  centraux;  le  plus  grand  nombre  de 
ces  vaisseaux  nourriciers  est  fourni  par  les  artères  ciliaires  et 
musculaires  ;  c'est  par  eux  que  les  vaisseaux  de  la  papille  et 
■de  la  rétine  communiquent  avec  les  vaisseaux  ciliaires  de  la 
partie  postérieure  de  la  sclérotique. 

La  réline  s'étend  entre  le  corps  vitré  et  la  choroïde,  depuis  le 
nerf  optique  jusqu  à  l'origine  de  la  zone  deZinn.  Elle  se  réunit 
a  celle-ci  en  s'amincissant,  et  si  on  la  détache  à  la  périphérie, 
elle  se  présente  comme  finement  dentelée.  Pour  cette  raison 
cette  région  a  reçu  le  nom  d'ora  serrata.  Celte  terminaison  n'est 
qu  une  limite  de  convention,  car  les  vestiges  de  la  rétine  peu- 
vent être  suivis  jusque  sur  la  membrane  hyaloïde  à  laquelle  la 
i  périphérie  de  la  rétine  est  solidement  fixée. 

A  partir  du  centre,  où  la  rétine  a  environ  O"'",/!  d'épaisseur, 
elle  diminue  progressivement,  de  sorte  que,  dans  les  parties 
equatoriales,  elle  est  réduite  à  moitié;  puis  elle  continue  à 
■s  amincir  rapidement,  et  ne  conserve  que  le  quart  de  son  épais- 
seur primitive  à  Vora  serrata. 

La  structure  histologiquc  de  cette  membrane  est  assez  cora- 
■  piiquée  ;  elle  se  compose  d'éléments  nerveux  et  d'éléments  cellu- 
laires  intimement  combinés  et  parfois  difficiles  à  distinguer 
dans  les  détails  excessivement  petits  et  ténus  de  cette  membrane. 

1    Tmu  nerveux  ck  la  rétine  (flg.  80,  2).  On  y  distingue  difTé- 

10 


rentes  couches  qui  se  succèdent  de  la  façon  suivante, 
mençant  i)ar  celle  située  près  delà  choroïde  : 
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a.  Les  bâtonnets  et  les  cônes  (ûg.  80  c).  Chacun  de  ces  éléments 
est  pour-vu  d'un  appendice  sous  forme  de  fibres  ou  de  filets 
allongés  (c')  qui  communiquent  avec  les  éléments  de  la  couche 
suivante. 

à.  Celle-ci,  nommée  couche  granuleuse  eœterne,  se  divise  en 
trois  autres  :  la  couche  des  grains,  la  couche  intergranuleuse  (d) 
et  la  couche  des  cellules  (f).  Ces  couches  sont  traversées  perpen- 
diculairement par  les  fibres  qui  portent  des  bâtonnets  et  des 
'  ônes,  et  qui  se  combinent  intimement  avec  les  éléments  de  la 
'ouche  granuleuse. 

Puis  ces  filets  entrent  dans  : 

c.  La  couche  des  fibrilles  ou  couche  moléculaire  {g),  composée 
d'an  réseau  de  filets  nerveux  des  plus  fins  et  des  plus  déliés. 
Celle-ci  donne  naissance  aux  prolongements  externes  des  cellules 
-:anglionnaires  qui  forment  : 

d.  La  couche  des  ganglions  (h)  dont  les  prolongements  in- 
ernes  entrent  dans  : 

e.  La  couche  des  fibres  nerveuses  (î). 

2"  Le  tissu  cellulaire  (fig.  80,  1)  se  compose  de  fibres  et  de 
membranes  qui  servent  d'appui  aux  éléments  nerveux  de  la  ré- 
tine. Il  forme  d'abord  la  membrane  limitante  (/),  la  couche  la 
plus  interne  de  la  rétine,  et  dont  la  face  interne  touche  la  mem- 
brane hyaloïde  du  corps  vitré.  De  sa  surface  externe  naissent, 
avec  une  base  large,  des  fibres  très-nombreuses,  radiaires  de 
miler  (e),  qui  presque  toutes  traversent  la  réline  perpendiculai- 
rement à  la  direction  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  qu'elles 
-livisent  en  faisceaux.  Puis,  les  fibres  radiaires  passent  dans  la 
couche  des  cellules  ganglionnaires,  qu'elles  entourent  de  prolon- 
gements fibrillaires;  dans  la  couche  moléculaire,  les  fibres  ra- 
diaires forment  un  réseau  à  mailles  très-fines  {g);  dans  la  couche 
granulaire,  elles  entourent  les  cellules  de  larges  mailles  (e');  de 
nouveau  elles  se  ramifient  en  un  réseau  très-fin  dans  la  couche 
mtergranuleuse  (rf),  passent  à  travers  la  couche  des  grains  sous 
forme  de  simples  fibres  (e),  et  se  réunissent  en  arcades  à  la 
1  limite  externe  de  cette  couche.  Cette  terminaison  du  tissu  cellu- 
ilaire  rétinien  a  été  désignée  comme  une  membrane  limitante 
I  externe  [Max  SchuUze)  qui  serait  alors  fenètrée,  pour  livrer  pas- 
sage aux  prolongements  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Dans  ces  fibres  radiaires,  dont  nous  venons  de  décrire  la 
i  marche  a  travers  la  rétine,  on  observe  des  noyaux  situés  presque 
.exclusivementdans  la  couche  des  cellules  de  la  couche  granuleuse. 
I  Ils  sont  ovalaires  (e'),  et  leur  axe  le  plus  long  est  dans  la  di- 
1  rection  des  fibres  ;  ils  renferment  des  nucléoles. 

On  reconnaît  facilement  que  le  tissu  cellulaire  sert  de  soutien 
;«l  d  appui  aux  éléments  nerveux  dont  la  nature  détermine  sa 
I  l^T^.'  '^''^"^        endroits  où  les  cléments  nerveux  sont 

•globuleux  comme  les  cellules  ganglionnaires,  le  tissu  cellulaire 
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se  creuse  de  cavités,  tandis  qu'il  forme  des  réseaux  dans  les 
points  où  la  substance  nerveuse  forme  des  fibres. 

Cette  structure  de  la  rétine  subit  quelques  modifications, quant 
à  la  coordination  des  éléments  décrits,  vers  la  périphérie  des 
membranes,  à  la  papille  du  nerf  optique,  enfin  dans  la  tache 
jaune  et  à  la  fossette  centrale. 

L'amincissement  progressif  de  la  rétine  du  centre  vers  la  pé- 
riphérie, atteint  d'abord  d'une  manière  à  peu  près  égale  toutes 
les  couches  de  cette  membrane.  A  partir  de  l'équateur,  la  couche 
granuleuse  et  celle  des  cellules  ganglionnaires  disparaissent 
les  premières,  puis  la  couche  des  bâtonnets  vers  Vora  serrato,  de 
sorte  qu'à  cet  endroit  la  rétine  ne  renferme  plus  que  du  tissu 
cellulaire  [partie  ciliaire  de  la  rétine). 

A  l'entrée  du  nerf  optique,  la  rétine  ne  se  compose  que  des 
fibres  nerveuses  qui,  après  avoir  traversé  l'ouverture  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  choroïde,  se  réfléchissent  à  angle  droit  pour 
former  au-dessus  des  autres  couches  de  la  rétine  la  couche  la 
plus  interne  de  cette  membrane.  Les  couches  externes  naissent 
à  cet  endroit,  tantôt  par  un  bord  mince  et  augmentant  progres- 
sivement d'épaisseur,  tantôt  par  un  bord  épais  et  escarpe. 

L'entrée  du  nerf  optique  (papille  du  nerf  optique)  mesure  en 
moyenne  l""», 6  de  diamètre,  elle  est  ronde  ou  légèrement  ovale; 
au  centre  de  la  papille,  la  divergence  dans  la  direction  des  fibres 
nerveuses  produit  un  petit  enfoncement  (raca!;o<(o«  physiologique, 
fie-  78  p.  263'  qui  est  généralement  le  point  d'émergence  des  vais- 
seaux centraux  de  la  rétine.  Parfois  cette  excavation  est  placée 
excentriquement.  , 

Les  fibres  nerveuses  de  la  rétine  qui  ne  représentent,  en 
somme,  que  l'épanouissement  en  forme  d'éventail  du  nerf  optique, 
sont  réunies,  dans  celui-ci  même,  en  faisceaux  sépares  par  des 
cloisons  celluleuses  qui  partent  de  l'enveloppe  du  nerf.  l>es  cloi- 
sons s'arrêtent  à  l'ouverture  scleroticale,  et  forment  a  cet  endroit 
la  lame  fenétrée,  qui  touche  en  partie  à  la  sclérotique  en  partie 
à  la  choroïde  dont  elle  reçoit  parfois  quelques  cellules  pigmen- 
taires,  visibles  à  l'ophthalmoscope.  En  effet,  ^P-;^''^"- ,  ^^^'J^' 
criblée,  les  fibres  nerveuses  deviennent  complètement  t.  anspa 
rentes,  ayant  perdu  à  cet  endroit  leur  enveloppe  de  myéline  qui 
rend  leurs  contours  opaques.  /n„r,,i« 

Le  centre  de  la  rétine  est  occupé  par /a  '"^''^  ^««"^ 
lutea)  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  la  fossette  centrale  {fovea 

cenirulii).  ,    ,.     m  „,iiio-ô_ 

La  tache  jaune,  d'environ  2  millimètres  de  '^;,«>"^"l'"<^' f,^  ^ 
rement  ovale  dans  le  sens  horizontal;  >e  *  issu  cellulaire  Y 
diminue  considérablement,  surtoufau  niveau  de  la  »osseiie  ceu 
traie.  Toutes  les  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  vers  cet  endrou 
s'y  terminent  de  façon  que  la  couche  de  ces  fibres  y  J*^^ 
amincie  et  presque  imperceptible  ;  les  cellules  ganglionnaires  j 


 ^ 
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existent  en  très-grand  nombre;  l'épaisseur  de  la  couche  des 
grains  est  diminuée  et  remplacée  par  les  filets  très-allongés  des 
cônes  etdes  bcâtonnets.  Ces derniersdisparaissent progressivement 
dans  le -voisinage  de  la  macula,  de  sorte  que  dans  celle-ci  même 
il  n'existe  que  des  cônes.  Il  faut  encore  mentionner  que  les 
fibres  radiaires  qui  traversent  la  rétine  perpendiculairement 
à  sa  surface,  modifient  leur  direction  dans  la  macula,  de  façon 
qu'elles  convergent  vers  le  centre  de  la  fossette  centrale. 

Quant  aux  vaisseaux  de  la  rétine,  ils  proviennent  des  artères 
et  des  veines  centrales  du  nerf  optique,  qui  se  divisent  d'abord 
sur  la  papille,  puis  sur  la  rétine,  et  forment  avec  les  capillaires 
de  cette  membrane  un  système  presque  indépendant  qui  n'entre 
en  relation  qu'avec  le  système  vasculaire  de  la  choroïde,  par  le 
cercle  artériel  de  la  sclérotique  qui  entoure  le  nerf  optique  et 
envoie  des  vaisseaux  dans  la  choroïde  et  dans  la  rétine.  En  outre 
de  ceux-ci,  on  vuit  passer  de  petites  artères,  des  veines  et  des 
capillaires  en  grand  nombre,  du  bord  de  la  choroïde  dans  le  nerf 
optique,  et  former  des  anastomoses  avec  le  réseau  capillaire  qui 
entoure  les  faisceaux  de  fibres  nerveuses.  Les  artères  et  les  veines 
de  la  rétine  se  trouvent  généralement  derrière  la  couche  des 
libres  nerveuses;  dans  le  voisinage  de  la  papille  optique,  elles 
passent  derrière  la  membrane  limitante;  les  capillaires  se  répan- 
dent dans  toutes  les  autres  couches. 

Dans  la  fossette  centrale,  on  voit  de  fines  ramifications  de 
1  artère  centrale  se  répandre  en  forme  d'arcades;  la  tache  jaune 
possède  un  reseau  capillaire  à  mailles  très-larges 

}^  image  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil  à  l'état  normal  a 
ete  décrite  page  20. 


ARTICLE  PREMIER. 

IIYPÉRÉMIE  DE  LA  RÉTINE. 

hliyipérémie  de  la  rétine  ne  peut  être  considérée  comme 
une  maladie  distincte,  mais  plutôt  comme  un  symptôme 
daircctions  Irès-diiïércntes. 


fJIe  est  d'autanl  plus  difficile  à  définir,  que  le  de-n-é  de  li 
plénitude  dos  vaisseaux  qui  la  caractérise  est  sujet  à  des 
nations  physiologiques  considérables,  de  sorte  qu'une  ' 


va- 
com- 
IG. 
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paraison  entre  les  deux  yeux  peut  seule  lopriur  une  indica- 
tion valable  pour  le  diagnostic. 

L'hypérémie  artérielle  ou  active  est  caractérisée  par  une 
rougeur  anormale  de  la  papille  du  nerf  optique,  produite  par 
la  dilatation  des  petits  vaisseaux  qu'elle  renferme.  L'hypé- 
rémie passive  ou  veineuse  se  distingue  par  la  flexuosite  des 
veines  dont  le  calibre  augmente  jusqu'au  double  ou  triple  de 
l'état  normal.  Elles  sont  gorgées  de  sang  et  prennent  une 
couleur  rouge  très-foncée;  dans  des  degrés  très-prononces, 
cette  hypérémie  s'accompagne  d'une  légère  transsudation  sé- 
reuse, reconnaissable  au  reflet  grisâtre  qui  se  produit  le  long 

des  troncs  veineux. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  grande 
sensibilité  de  l'œil  k  la  lumière,  la  fatigue  provoquée  par  le 
travail,  et  l'apparition  de  points  lumineux  ou  d  eblouisse- 
ments;  l'hypérémie  passive  s'accompagne  plus  souvent  d  une 
diminution  réelle  de  l'acuité  visuelle  qui  doit  être  attribuée 
à  la  transsudation  séreuse  mentionnée. 

Ces  hypérémies  ne  sont  souvent  que  passagères  et  dispa- 
raissent avec  la  cause,  également  passagère,  qui  les  a  pro- 

Lorsqu'elles  forment  le  symptôme  prodromique  ou  concom- 
mitant  d'une  affection  oculaire,  leur  marche  est  naturelle- 
ment liée  à  celle  de  la  maladie  elle-même.  _ 

Les  circonstances  qui  ont  déterminé  l'hypérémie  décident 
du  pronostic, 

Étiologie.  —  L'hypérémie  active  s'observe  en  même  temps 
qu'une  injection  périkéralique,  toutes  les  fois  que  la  conjonc- 
Uve  est  finement  irritée,  ou  lorsque  l  ins  ou  la  choro  de 
sont  congestionnés,  ou  enfin  lorsque  l'œil  a  ete  expose  a  iin 
Suissement  considérable  ou  à  un  travail  excessif  dans  de 
mauvaises  conditions.  L'hypérémie  --"«^"^J^^^^?  de  a 
maladies  de  la  rétine,  ou  doit  son  origine  a  /^^  f 
circulation  générale  (maladies  du  cœur,  ^1"/'  '  j^^"^? 
norrhée),  on  h  des  obstacles  mécaniques  sur  le  t,a,iet  de  la 
veine  centrale,  de  la  veine  ophthalmique  ou  des  sinus  (tu- 
meurs de  l'orbite,  du  cerveau,  etc.). 

Traitement.  -  Abstraction  aiite  de  1  "<di^'^|'«';;^'^;;!";^; 
l'hypérémie  exige  le  repos  de  l'œil,  la  nécessite  je  ga.  ant^.^^ 
contre  une  lumière  vive,  par  le  séjour  dans  une  chamb.c 
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légèrement  obscurcie,  ou  par  l'usage  de  conserves  bleues, 
l'application  périodique  de  compresses  fraîches  sur  l'œil,  au 
besoin  quelques  doses  purgatives,  ou  même  l'emploi  de  la 
-angsue  artificielle,  avec  les  précautions  déjà  indiquées. 


ARTICLE  II. 

RÉTINITE. 


1.  Rétinite  séreuse.  Œdème  «le  la  réUnc. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  devient  possible  que  par 
I  examen  ophthalmoscopique,  car  l'aspect  extérieur  de  l'œil 
n'éprouve  aucune  modification,  et  les  plaintes  des  malades 
n'ont  rien  de  caractéristique. 

A  l'ophthalmoscope,  on  constate  surtout  deux  symptômes, 
mais  à  un  degré  très-variable  :  la  perte  de  transparence  de 
la  rétine,  et  l'hypérémie  de  ses  vaisseaux.  Le  premier  de  ces 
symptômes,  dû  à  une  transsudation  séreuse  {rétinite  séreuse, 
œdème  de  la  rétine),  est  surtout  prononcé  à  l'endroit  oij  la 
membrane  présente  le  plus  d'épaisseur,  c'est-ci-dire  près  de 
la  terminaison  intra-oculaire  du  nerf  optique.  Il  en  résulte 
que  les  contours  delà  papille  perdent  de  leur  netteté,  ou  sont 
complètement  masqués  par  l'opacité  de  la  rétine.  Lorsque 
celle-ci  siège  dans  les  couches  internes  de  la  membrane,  on 
peut  observer  autour  de  la  papille  des  stries  excessivement 
fines  qui  rayonnent  dans  la  direction  des  fibres  nerveuses. 

La  transsudation  séreuse  de  la  rétine  donne,  d'ailleurs,  à 
cette  membrane  une  teinte  grisâtre  très-visible,  surtout  autour 
du  nerf  optique,  et  le  long  des  gros  vaisseaux,  disparaissant 
successivement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'équateur  de 
l'œil.  A  l'endroit  de  la  tache  jaune,  où  la  rétine  est  beaucoup 
!plus  mince  que  dans  les  parties  voisines,  la  coloration  rouge 
brunâtre  de  la  choro'ide  apparaît  à  travers  îa  rétine,  et  peut 
simuler,  au  milieu  de  la  teinte  grisâtre  du  voisinage,  une 
'tache  hémorrhagique. 

Quant  à  l'hypérémie,  on  la  constate  en  première  ligne  sur 
la  papille  du  nerf  optique,  qui  devient  d'une  rougeur  intense, 
par  suite  de  l'ampliation  de  ses  vaisseaux  proj)res.  L'aspect 


284  MALADIES  DE  I.A  RÉTINE. 

des  veines  est  encore  plus  caractéristique  :  non-seulement 
elles  s'élargissent,  mais  encore  elles  s'allongent,  et  à  l'oph- 
thalmoscope  on  les  voit  plus  épaisses  et  plus  flexueuses.  Les 
flexuosités  plongent  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  et  si  celle-ci 
est  opaque,  elle  masque  les  parties  profondes  des  vaisseaux, 
tandis  que  les  parties  superficielles  paraissei\t  nettement  li- 
mitées et  d'un  rouge  intense.  Les  veines  paraissent  alors 
avoir  des  solutions  de  continuité. 

Les  artères  conservent  généralement  leur  volume  et  leur 
direction.  Cependant,  lorsque  la  transsudation  et  l'imLiljition 
du  tissu  qui  en  résulte,  se  propagent  jusqu'à  la  lame  feuêlrée, 
l'augmeutatiou  de  volume  du  nert  optique  rencontre  une 
certaine  résistance  de  la  part  de  l'anneau  sclérolical.  De  là, 
compression  des  vaisseaux  centraux,  et  en  même  temps  que 
l'hypérémie  des  veines,  l'anémie  des  artères  qui  paraissent 
alors  amincies. 

Les  autres  parties  de  l'œil  ne  participent  en  aucune  façon 
à  cette  maladie;  l'aspect  extérieur  est  normal,  et  tous  les  •! 
symptômes  d'irritation,  tels  que  le  larmoiement,  l'injection 
périlcératique,  font  complètement  défaut. 

Les  troubles  visuels  qui  accompagnent  la  rélinite  sont 
très-variables  dans  leurs  degrés,  et  doivent  èire  attribués  tant 
à  la  transsudation  séreuse  qu'à  la  compression  que  les  élé- 
ments nerveux  subissent  par  suite  du  gonflement  du  tissa 
cellulaire. 

Les  malades  se  plaignent  d'abord  d'un  brouillard  qui  se 
place  entre  leur  œil  et  les  objets,  et  qui,  en  s'épaisissant,  di- 
minue de  plus  en  plus  leur  force  visuelle  centrale;  il  arrive 
ainsi  qu'ils  ne  distinguent  plus  que  les  gros  ol)jets.  En  même  • 
temps,  la  périphérie  du  champ  visuel  se  rétrécit  et  même 
assez  rapidement,  de  sorte  que  la  vision  excentrique  se  réduit 
progressivement,  et  que  dans  les  cas  graves,  le  malade  ne 
distingue  plus  que  le  jour  de  la  nuit  (perception  quantita- 
tive). .  , 

Dans  d'aulres  cas  de  rétinites  qui  fournissent  exactement  ■ 
les  mêmes  symptômes  ophthalmoscopiques,  les  trouilles  • 
visuels  sont  d'un  fout  aulre  genre.  La  force  visuelle  centrale 
ne  diminue  pas  considérableinent,  et  le  champ  visuel  reste  ;i 
peu  près  libre  ;  il  apparaît  soudainement  un  nuage  léger  qui 
voile  les  objets  éloignés,  et  les  malades  éprouvent  la  sen- 
sation d'un  tremblotement  de  l'air  devant  les  youx;  en 
môme  temps,  ils  se  sentent  excessivement  éldouîs  par  le 
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jour  ordinaire  et  ils  voient  sensiblement  mieux  lorsque  le 
i'iur  baisse  {Rctinite  nyctalopique,  Arlt)  (1). 

Marche.  —  La  rétinite  séreuse  peut  rester  longtemps  dans 
l'état  que  nous  venons  de  décrire,  et  se  terminer  enfin  par 
résolution,  tout  en  laissant  persister  pendant  une  période 
i  l  ès-prolongée  des  troubles  visuels  variables. 

Plus  souvent,  elle  est  suivie  d'altérations  plus  intenses  du 
lissu  rétinien,  et  prend  le  caractère  de  la  rétinite  parenchy- 
inateuse. 

Lèpi'onostic  doit  toujours  être  très-réservé,  parce  que  nous 
Ignorons  si  la  maladie  que  nous  observons  n'est  pas  seule- 
'  lent  la  première  phase  d'une  affection  bien  plus  grave.  Il 

■vient  plus  favorable,  si  après  une  durée  relativement  lon- 
gue, les  symptômes  ophthalmoscopiques  ne  s'aggravent  pas, 
et  qu'en  même  temps  le  champ  visuel  conserve  ses  limites 
normales. 

Étiologie.  —  Comme  première  phase  d'autres  maladies 
rétiniennes,  la  rétinite  séreuse  peut  avoir  les  causes  les  plus 
diverses  que  nous  aurons  à  énumérer  plus  tard. 

La  rétinite  séreuse  proprement  dite  dépend  souvent  d'un 
refroidissement  général,  ou  de  la  tête,  ou  bien  de  l'effet 
d  une  trop  forte  lumière  (pour  la  rétinite  nyctalopique),  ou 
d'un  excès  de  travail  de  l'œil  dans  de  mauvaises  conditions. 
Dans  bien  des  cas,  la  cause  nous  échappe  complètement. 

^  Traitement.  —  Repos  des  yeux,  séjour  (ians  des  pièces 
légèrement  assombries,  et  au  dehors,  usage  de  lunettes 
bleuâtres. 

Déplétions  sanguines,  à  l'aide  de  la  ventouse  de  Heurte- 
loup  et  avec  les  précautions  indispensables,  dérivations  sur 
la  peau,  au  besoin  de  légères  purgations.  En  général,  cette 
maladie  exige  une  étude  sérieuse  de  l'état  général,  afin  d'en 
tenir  le  plus  grand  compte  pour  le  traitement  et  les  contre- 
indications. 

(1)  Berichte  ûhcr  Wiener  Augenklinik,  1867,  p.  123. 
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2.  Blélînitc  pnrcncli>ina<eii«c. 


Cette  forme  d'inflammation  de  la  rétine,  à  côté  des  sym= 
ntômes  d'h^pérémie  et  de  transsudalion,  signalés  pour  la  ré- 
linite  simple,  présente  encore  ceux  de  l'altération  du  tissu 
rétinien  lui-môme  (7i2/23e)T/as?e  et  sc/érose).     ,       .  . 

Ces  altérations,  répandues  sur  toutelaretme  (;retimtc  diffuse), 
débutent  généralement  dans  les  éléments  cellulaires,  dans  es 
fibres  radiées  qui,  par  la  compression  qu'elles  exercent  sur  les 
éléments  nerveux,  amènent  l'atrophie  plus  ou  moins  complète 
de  ces  derniers.  Ce  processus  peut  se  localiser  tantôt  vers  es 
couches  externes  de  la  rétine  et  atteindre  la  choroïde,  tantôt  ^ 
dans  les  couches  internes.  Dans  ce  dernier  cas,  il  desorga- 
nise la  membrane  limiante  et  donne  naissance  a  des  excrois- 
sances condylomaleuses  [lu^anoff)  qui  proéminent  dans  le 
corps  vitré  et  s'y  vascularisent.  .  a.  tvuo 

Cet  état  morbide  s'accompagne  de  changemeut  de  *  luc- 
ture  des  vaisseaux  rétiniens  dont  les  parois  s'épaississent  par 
hypertrophie  de  leur  membrane  adventice. 

Bien  plus  rarement,  la  rélinite  parait  débuter  dans  les 
parois  vasculaires  et  leur  voisinage  immédiat  yrchiutc  pcn- 
rasculaire)^  elle  se  localise  alors 

droits,  tandis  que  le  reste  du  tissu  cellulaire  est  a  peine  alkre 
et  que  les  éléments  nerveux  sont  entièrement  conserves  Dans 
ces  cas  rares,  l'examen  anatomique  a  démontre  une 
tion  considérable  dans  les  cellules  de  la  me.nbrane  ad^entlcc 
des  vaisseaux  arlériels,  des  veines  et  des  capillaires,  mais  a  des- 
degrés  ditrérents  [Iwanuff). 

Biaqmdic. k  l'ophlhalmoscope,  la  ^'^^'^f  ^115";^: 
sente  les  signes  de  riiypérémie  veineuse  et  de  lœdcnne  eb-- 
nicn  (défaut  de  transparence)  que  nous  avons  decii  .  a  1  o  - 
casioii  de  la  rélinite  simple.  On  y  observe,  « 
opacités  blanchàlres  ou  jaunàlres  (ineme  vmla«'e;  , 
forme  de  petits  points  isolés,  ou  bien  de  grandes  taches  nié-  \ 
i^ulières,  des  stries,  ou  des  bandelelles  étroites. 
^  Les  vaisseaux  sont  en  partie  recouverts  par  ces  plaque^ 
jaunâtres  dans  lesquelles  ou  les  voit  plonger  d  ">\^';'^';";^ 
•sortir  de  l'antre:  les  gros  vaisseaux  son   entoures  des  deux 
côtés  d  une  ligne  lilanchàlre  qui  longe  leurs  parois. 
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Autour  de  la  macula,  les  opacités  rétiniennes  se  groupent 
d'une  façon  particulière.  Elles  y  forment  des  lignes  très-fines, 
rarement  des  stries  un  peu  larges,  qui  toutes  rayonnent  vers 
la  fossette  centrale  ;  cette  figure  étoilée  peut  aussi  se  com- 
poser d'un  pointillé  très-fin.  L'ophthalmoscope  révèle  par- 
fois la  présence  d'ecchymoses  plus  ou  moins  nombreuses, 
disséminées  dans  la  rétine  sous  forme  de  petites  taclies  rouges, 
de  stries  fines,  ou  même  de  plaques  rouges  irrégulières  dans 
le  voisinage  immédiatdes  vaisseaux  de  cette  membrane,  etdont 
nous  donnerons  les  détails  caractéristiques  dans  le  chapitre 
des  hémorrhagies  de  la  rétine. 

Dans  la  rétinite  périvasculaire,  les  artères  et  leurs  em- 
branchements paraissent  transformés  en  cordons  blan- 
châtres au  milieu  desquels  on  aperçoit  une  ligne  rouge, 
fine  ;  les  veines  présentent  dans  leurs  gros  troncs  un 
amincissement  général  et  des  irrégularités  de  calibre  ;  à  la 
périphérie  seulement,  quelques  branches  ont  le  même  as- 
pect que  les  artères.  La  rétine  paraît  opaque  par  places,  et 
à  ces  endroits  elle  est  couverte  d'ecchymoses  ponctuées.  ' 

Sur  la  papille  du  nerf  optique,  le  pohit  d'émergence  des 
vaisseaux  est  couvert  d'une  masse  proéminente,  d'un  blanc 
éclatant  avec  des  points  et  des  stries  rouges  provenant  des 
nouveaux  vaisseaux  que  l'on  peut  faire  disparaître  momen- 
tanément en  comprimant  le  globe  de  l'œil  (Nagcl). 

L'aspect  extérieur  de  l'œil  est  tout  à  fait  normal,  rare- 
ment le  pourtour  de  la  cornée  est  injecté,  quelquefois  l'iris 
est  un  peu  paresseux  dans  ses  mouvements,  et  après  un  cer- 
tain temps  la  pupille  paraît  légèrement  dilatée. 

Les  malades  accusent  d'abord  la  sensation  d'un  nuage  gris 
devant  l'œil  malade,  ou  d'un  brouillard  autour  des  objets, 
qui  s'épaissit  lorsqu'ils  font  des  efforts  pour  distinguer;  ils 
sont  facilement  éblouis  et  se  plaignent  de  voir  des  étincelles. 
La  force  visuelle  centrale  diminue  considérablement,  le 
champ  visuel  se  réti'écit,  ou  peut  présenter  des  lacunes 
dont  la  forme  et  l'emplacement  varient.  Cet  affaiblissement 
de  la  vision  est  surtout  remarquable  lorsque  réclaira"-e 
diminue.  ° 

Parfois  les  objets  paraissent  plus  petits  (micropisie) ,  ou 
plus  grands  (raégalopsie),  ou  déformés  (métamui'phopsie) 
phénomènes  que  l'on  peut  constater  facilement  en  pi'ovo- 
quaiit  la  diplopie,  à  l'aide  d'un  prisme  placé  devant  l'œil 
avec  sa  base  tournée  eu  haut  ou  en  bas.  Le  malade 
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peut  comparer  ainsi  les  images  séparées  pro-venant  des  deux 
yeux. 

Dans  les  degrés  très-prononcés  de  cette  affection,  la  vi- 
sion est  complètement  abolie  ;  les  malades  distinguent  à 
peine  le  jour  de  la  nuit,  et  ne  sont  même  pas  éblouis  par 
une  lumière  très-éclatante.  L'état  de  l'œU  constaté  à  Toph- 
thalmoscope  n'est  nuUement  en  rapport  avec  les  symptômes 
fonctionnels. 

En  général,  les  malades  ne  ressentent  pas  de  douleur, 
tout  au  plus  une  sensation  de  pression  dans  le  fond  de  • 
l'orbite.  • 

La  marche  de  la  rétinite  parenchymateuse  est  habituelle- 1 
ment  très-lente  ;  même  lorsque  les  symptômes  caracténsti- ^ 
ques  de  la  maladie  s'établissent  rapidement,  la  maladie^ 
devient  après  peu  de  temps  presque  stationnaire,  avec  des  - 
rémissions  et  des  aggravations  alternatives. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  processus  se  présente  avec  peu 
d'intensité,  que  les  exsudations  sont  insignifiantes  et  la  ma- 
ladie de  courte  durée,  que  l'on  peut  espérer  une  guenson 
complète;  encore  les  rechutes  sont-elles  fréquentes.  Si  la  ma-- 
ladie  a  duré  longtemps,  avec  des  exs,udats  considérables,  et: 
qu'elle  a  déjà  provoqué  des  altérations  consécutives  des  ole-- 
ments  nerveux,  la  guérison  est  toujours  incomplète.  La  vi 
sion  reste  plus  ou  moins  atteinte,  suivant  que  le  processus - 
s'est  locahsé  vers  le  centre  ou  vers  la  périphérie  de  la  rétine.  - 
Enfin  la  maladie  se  termine  assez  souvent  par  1  atrophie» 
du  tissu  rétinien  et  l'abolition  permanente  de  la  vision. 

Le  vronostic  est  donc  toujours  très-grave,  et  doit  être  réglé 
suivant  les  circonstances  particulières  de  la  durée  do  la  ma- 
ladie, del'intensité  et  de  l'extension  du  procossus,  ainsi  que  de 
salocaUsation.  11  s'aggrave  avec  l'âge  du  malade,  avec  les ^ 
progrès  des  défectuosités  du  champ  visuel,  la  disposif|on  aux. 
allcralions  vasculairos,  et  avec  la  probabilile  d  une  affect.oir 
cérébrale  analogue.  Le  nombre  des  rocidivos  angmente  lai 
crainte  de  l'atrophie  finale. 

Étiologie.  —  La  cause  de  coKe  alTcction  est  souvent  in-l 
comme;  on  eu  accuse  l'effet  subit  d'un  éclairage  eblouissauf, 
des  cHorls  do  vision  exagérés,  même  les  contusions  du  gloDO 
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oculaire.  La  maladie  peut  aussi  se  propager  sur  la  rétine  en 
venant  de  la  choroïde  ;  enfin,  elle  peut  être  en  rapport  avec 
des  altérations  athéromateuses  du  cerveau. 

Traitement.  —  Repos  complet  des  yeux,  avec  séjour  pro- 
longé dans  une  chambre  maintenue  toujours  dans  le  même 
degré  d'obscurité.  Nourriture  réglée  selon  la  constitution  gé- 
nérale. L'hypérémie  considérable  de  la  rétine  et  les  conges- 
tions vers  la  tête  exigent  des  déplétions  sanguines  locales  répé- 
tées, à  l'aide  d'application  de  ventouses  scarifiées  à  la  tempe, 
des  compresses  fraîches  et  de  légères  purgations.  Contre  les 
exsudations,  on  prescrit  l'usage  interne  du  calomel,  du  su- 
blimé et  des  préparations  iodurées,  des  frictions  de  pommade 
mercurielle  et  iodée. 

Même  après  l'amélioration  de  son  état,  le  malade  ne  doit 
commencer  que  très-lentement  à  exercer  sa  vision,  éviter  un 
jour  trop  vif,  et  continuer  pendant  longtemps  les  précau- 
tions minutieuses  pour  éviter  les  rechutes. 


3.  Rétinitc  <4y|ihilitîqiio« 

La  syphilis  constitutionnelle  se  localise  dans  la  rétine 
comme  dans  les  autres  parties  de  l'œil,  telles  que  l'iris  et  la 
choroïde.  Dans  la  membrane  nerveuse,  elle  est  caractérisée 
par  une  opacité  g-énérale  qui  donne  au  fond  de  l'œil  examiné 
à  l'ophthalmoscôpe  un  reflet  grisâtre  ou  bleuâtre,  et  sous 
laquelle  les  contours  de  la  papille  ne  sont  plus' visibles.  Cette 
opacité  disparaît  vers  la  périphérie  de  la  membrane.  Elle  est 
très-visible  le  long  des  gros  vaisseaux  rétiniens.  Les  veines 
paraissent  hypérémiées  et  toi'tueuses,  mais  à  un  degré  assez 
variable  ;  des  hémorrhagies  n'ont  été  signalées  qu'exception- 
nellement. La  constatation  de  tous  ces  symptômes  devient 
assez  difficile  lorsque  la  maladie  est  compliquée  d'opacités 
du  corps  vitré,  qui  sont  d'al)ord  excessivement  fines,  et  se 
manifestent  davantage  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès. 

Lorsque,  dans  ces  cas,  l'examen  ophthalmoscopique 
laisse  douter  si  le  iroultle  du  fond  de  l'œil  déjiend  de  l'opa- 
cité de  la  rétine  ou  de  celle  du  corps  vilré,  il  faul  dirigôi- 

MEYER.  17  ^ 
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notre  attention  vers  les  parties  péripliériques.  X  cet  eu- 
droit,  le  trouble  de  la  rétine  se  perd  de  plus  en  plus  et 
disparaît,  tandis  que  les  opacités  du  corps  vitre  y  sont  bien 
plus  prononcées  qu'au  centre.  -ni  i 

Une  autre  complication  assez  fréquente  resuite  des  al- 
térations de  la  choroïde.  Celle-ci  môme  est  parfois  le  point 
de  départ  de  la  maladie  qui  a  gagne  consécutivement  les 
couches  externes  de  la  rétine.  Ces  altérations,  cachées 
d'abord  par  le  défaut  de  transparence  de  la  membrane 
sus-jacente,  ne  deviennent  souvent  visibles  qu  après  la 
disnarition  des  troubles  rétiniens. 

Dans  une  autre  forme  plus  rare  de  la  rétinite  syph.  itique, 
l'opacité  est  très-prononcée  vers  la  fossette  centrale  e  diui^- 
nue  progressivement  autour  de  la  macula.  La  papdle  du  ne  f 
optique  et  son  voisinage  conserve  sa  transparence  (rcii/a^c 
cintrais  récidivante,  de  Graefe)  .Cet  état  ^^^-y^^»  f 
tement  et  s'accompagne  d'une  diminution  consideialile  de 
la  force  visuelle  centrale,  qui  peut  même  aller  jusqu  a 
la  cécité  si  les  deux  yeux  sont  atteints.  La  maladie  disparai 
souvent  au  bout  de  quelques  jours,  et  récidive  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

Les  rechutes  peuvent  se  renouveler  un  f  ^"^  nombi^de 
fois  laissant  après  les  premiers  accès  un  eta  normal  du  ond 
d  ïœa  et  de  la  vision!  Mais  plus  tard,  la  vision  -u^re  d  une 

manière  permanente,  elle  ^^"^  ^'^^'"^J^"^;?^:^ 
Dans  la  forme  ordinaire  de  la  rétimte  syph'litique  les  t  ou 
bles  fonctionnels  se  résument  dans  une  diminution  li  es-con- 
S>  et  quelquefois  très-rapide  de  l'acnit  y^-^e  cen- 
trale, tandis  que  le  champ  de  vision  Per'Pl^^'i'T^  •  ^^-'^ 
normal  dans  la  plupart  des  cas  On  a  souven  conslate  q  a 
les  malades  voient  les  objets  plus  petits  qu  a  1  état  noimal 
(micropsic). 

La  marche  de  cette  afTection, 
variable.  Souvent  elle  guérit  par  un  tnx.loinen  encng  qu^au 
bout  de  six  à  huit  semaines;  d'i^"!;:*^^  l^"^' 
niàtre  et  dispose  toujours  à  des  recuhves  '""^  'l^^'^f^- ^^'X 
c-fclles-ci  son  très-fréquentes,  on  voit  se  developpoi  un  a  ni 
cissomeni  dos  artères  avec  anémie  et  alrophie  lente  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique. 

■Lq  pronostic  est,  en  général,  favorable  au  dél)ul  de  l  alTec^ 
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îioii,  et  s'aggrave  avec  la  durée  et  le  nombre  des  récidives;. 
La  possibilité  d'uue  restitution  complète  dépend  de  l'inten- 
sité des  opacités  et  des  altérations  du  tissu  rétinien, 

Étiologie.  —  La  statistique,  en  s'appuyant  sur  les  antécé- 
dents des  malades,  a  démjantré  que  l'infection  syphilitique  se 
Iraduit  dans  un  certain  nombre  de  cas  par  une  inflamma- 
lion  de  la  rétine,  qui  se  présente  aloi's  avec  l'ensemble  des 
symptômes  décrits.  Si  ceux-ci  n'ont  rien  d'absolument  carac- 
léi'istique,  ils  tirent  leur  valeur  du  fait  qu'ils,  ont  été  obsei- 
vés  ainsi  plus  fréquemment  chez  les  syphilitiques,  que  chez 
d'autres  malades  atteints  de  cette  rétinite. 

Trnilement.  —  Il  se  compose  presque  exclusivement  de  la 
médication  antisyphilitique  :  frictions  mercurielles  métho- 
diques (cure  d'inonction),  usage  interne  de  la  décoction  de 
Zittmann,  des  mercuriaux  et  de  l'iodure  de  potassium. 

Contre  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  on  emploie 
avec  avantage  des  déplétions  sanguines  à  la  tempe  avec  la 
sangsue  artificielle.  11  importe  de  continuer  le  traitement 
pendant  quelque  temps  après  la  disparition  de  la  maladie,  et 
de  ne  l'abandonner  que  progressivement  et  avec  précaution, 
pour  prévenir  les  rechutes. 


II.  Rétinite  albuiuînui'î(|iic. 

En  même  temps  qu'une  hypérémie  veineuse,  on  observe, 
autour  de  la  papille  optique,  un  trouble  grisâtre  de  la  j'étine 
qui  masque  les  contours  de  la  papille  et  voile  en  partie  les 
vaisseaux.  Cette  opacité  se  condense,  et  l'on  y  observe  des  pe- 
tites hémorrhagies  de  forme  ronde  ou  sti'iée,  A  quelque 
■distance  de  la  papille,  on  voit  se  développer  un  certain 
nombre  de  points  ou  de  petites  plaques  blanches  laiteuses, 
^lui  s'agrandissent,  se  réunissent,  et  forment  enfin  auloui'du 
nerf  optique  un  anneau  assez  large  d'un  l)Ianc  graisseuv 
■éclatant,  pourvu  de  prolongements  diriges  vers  la  péri- 
phérie de  l'œil  où  l'on  retrouve  quelques  plaques  blanches 
isolées.  Les  vaisseaux  disparaissent  en  grande  partie  dans  le 
tissu  tuméfié  de  la  rétine,  sur  lequel  on  constate  un  grand 
nombre  de  foycis  apoplectiques. 


292  MALADIES  DE  LA  UÉTINE. 

Autour  de  la  tache  jaune,  on  observe  une  masse  de  petits 
points  blancs  groupes  en  lignes  rayonnant  vei's  la  fos- 
sette centrale  qui  prend  une  couleur  rouge  lonce.  Les 
parties  périphériques  de  l'œil  ne  présentent  aucune  aUera- 
tion. 

Cet  aspect  de  la  rétine  résulte  d'une  transsudation  séreuse 
dans  le  voisinage  de  la  papille  et  de  l'bypertrophie  du  tissu  cellu- 
laire de  la  rétine.  Cet  état  s'accompagne  de  la  dégénérescence 
graisseuse  de  ces  éléments,  et  plus  tard  de  la  sclérose  des 
fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires. 

Les  parois  vasculaires  sont  atteintes  d'altérations  analogues.  ^ 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très- variables  dans  celte 
maladie.  La  "vision  centrale  souffre  toujours  plus  ou  moins, 
mais  il  est  rare  qu'elle  soit  complètement  abohe.  Dans  la  plu- 
part des  cas.  le  .champ  visuel  reste  même  libre  a  moins  que 
la  maladie  ne  se  complique  plus  tard  d'un  décollement  de  la 
rétine. 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  lente,_  inter- 
rompue de  périodes  sLationnaires,  d'améliorations  et  d  aggiu-  ; 

valions  subites.  /j.,„^ 
On  a  cependant  observé  des  cas  de  guerison  complète  (dans 
l'albuminurie,  après  la  fièvre  scarlatine  ou  pendant  la  gros- 
sesse), où  l'élat  deia  réline  et  delà  vision  eslredevenu  entiè- 
rement normal.  D'autres  fois,  il  reste  des  traces  des  opacités 
rétiniennes  et  des  lroul)les  visuels  qui  en  sont  resul  es, 
ou  bien  enfin  lanialadic  se  termine  par  des  altérations  alro- 
phiques  ou  pur  le  décollement  de  la  réline.  Souvent  les  pro- 
grès de  la  maladie  générale  et  la  mort  du  malade  mettent 
fin  à  l'étude  de  la  terminaison  de  la  rélinile. 
.  Comme  complicalions,  on  a  constaté  des  altérations  de  la 
choroïde  et  des  opacités  du  corps  vitré  sous  forme  de  tiia- 
nienls.  entrelacés. 

Le  pronostic,  assez  sérieux  en  lui-même,  augmente  de  gra^ 
vité  en  raison  des  dangers  auxquels  la  maladie  gcneiale 
expose  la  vie  du  malade. 

Étiolaqic. -Cotlo  forme  de  rélinile  est  inlimomenl  liée  à 
l'appariÙoi,  de  l'albumine  dans  les  urines,  surtout  loi^q.ie 
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l'albuminurie  dure  un  temps  prolongé,  pai' conséquent  dans 
les  maladies  des  reins  (maladie  de  Bright,  dégénérescence 
amyloïde  des  reins).  D'après  les  uns,  il  faudrait  l'attribuer 
alors  à  une  nutrition  défectueuse  du  tissu  rétinien  par  du  sang 
altéré,  d'après  les  autres  à  la  tension  vasculaire  du  système 
artériel  qui  augmente  avec  les  troubles  de  la  circulation 
générale  (lïypertrophie  du  ventricule  gauche)  qui  accompa- 
g-nent  la  maladie  des  reins.  Toujours  est-il  que  larétinite  al- 
buminurique  ne  survient  que  dans  6  ou  7  pour  100  des  cas 
de  maladie  de  Bright,  et  qu'une  fois  établie,  elle  suit  une 
marche  indépendante  de  l'état  général. 

Traitement.  —  L'état  général  permet  rarement  de  com- 
battre les  symptômes  inflannnatoires  par  l'emploi  de  ven- 
touses scarifiées  h  la  tempe,  qui  ont  paru  utiles  quand  on  a 
pu  les  employer;  on  les  remplace  par  des  ventouses  sèches, 
par  des  dérivatifs,  etc.  Dans  le  traitement  général,  on  a  vu  de 
bons  résultats  pour  l'état  des  yeux  par  l'emploi  des  prépara- 
tions ferrugineuses,  le  tannin,  la  digitale,  et  par  l'usage 
des  bains  généraux,  des  médicaments  diui'éliques  et  dia- 
phorétiques. 

[Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  la  maladie  que  nous 
venons  de  décrire  ïamaurose  urémique,  que  l'on  observe 
aussi  dans  la  maladie  de  Bright,  et  qui  ne  doit  pas  être  attri- 
buée à  une  altération  de  la  rétine.] 


5.  nétinitc  Iciikcniiiincr, 


La.  leukémie  compte  aussi  parmi  les' affections  générales 
qui  peuvent  produire  la  rétinite. 

A  l'oplilhalmoscope,  on  voit  la  couleur  rouge  du  fond  de 
l  œil  changée  en  une  coloration  citrine  IdanchiUrc,  qui  doit 
être  altril)uéc  à  la  modification  de  la  couleur  du  sang  par 
1  excès  des  leucocytes  qu'il  contient.  Ce  changement  do  cou- 
leur ne  paraît  cependant  pas  conslanf. 

Le  voisinage  de  la  papille  est  le  siège  de  petites  opacités 
blanchâtres,  de  forme  ronde,  souvent'  entoui'ées  de  foyers 
heniorrhagiques,  et  dont  les  plus  grandes  n'atteignent  pas  en 
étendue  le  diamètre  de  la  papille;  elles  paraissent  alors 
pvoemmer  au-dessus  du  niveau  de  la  rétine.  Ces  opacité^ 


MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 

veirouvent  jusque  vers  la  vô'^Um  équatoriale  de  la  rétine, 
c-l  accompagnent  parfois  les  vaisseaux  rétiniens  sous  forme 
(le  stries  blanches. 

La  cause  anatomique  de  ces  opacités  a  été  reconnue  dans  des 
amas  de  leucocytes  (corpuscules  lympbaluiues,  Lete-)  qui  res- 
Slent  aux  foyers  leukémiques  des  autres  organes  {\vx-how), 
erde  la  choroïde  {Engel-Reùners).  D'autres  fois  on  a  reconnu, 
civae  ces  opacités  étaient  formées  par  la  sclérose  des  fibres  ner- 
veuses de  la  rétine  (Rcddinghausen) . 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  peu  pro- 
nonces,  à  moins  que  la  maladie  ne  se  complique  d  hemor- 
rhagie  considérable  dans  le  voisinage  de  la  macula  ou  dans  e 
corps  vitré.  On  a  vu  aussi  des  foyers  apoplectiques  dans  la 

choroïde  [Sœmisch].  ■i„,.,n,.t  miA 

Cette  affection  de  l'œil  n'exige  pas  d  autre  traitement  que 

celui  de  la  maladie  générale. 


ARTICLE  III. 

RÉTINITE  PIGMENTAIRE. 


Le  premier  symptôme  de  celle  malad.c  e  qui  ^  mou  ç 
souvent  longtemps  avant  l'apparition  de  1  ^^l'.^™''^;  . 
ristique  de  la  rétine  consiste  dans  une  ^^l^^^^'^, 
notable  de  la  vision,  aussitôt  que  1  eclaimge 
ndopic).  11  en  résulte  qu'à  la  tombée  de  la  nu.t  1    ma  ck 
ne  peuvent  plus  se  conduire,  pl^énomene  que  1  n  1  eut  rc^, 
produire  en  examinant  ces  malades  en  plem  joui  ^^'^^  J'H 
xhambre  obscurcie.    Cette  observation  ^l^^^^'/';;  .^"f 
symptôme  doit  être  attribué  à  une  torpeur  de  la  ut.  q 
exige  un  éclairage  intense  pour  fonctionner  y^-"^-;  ;     "  j^^. 

Pendant  longtemps,  cette  héméralop.e  est  la  seule    a  c 
des  malades;  Juis  il  survient  un  l•^V■cc'^^^^"'^"^f;;  'S 
visuel,  sensible  d'abord  quand  l'éclanage  est  ^'^'f  '^^ 
puis  eu  plein  jour.  Ce  rétrécissement  suit  une  \  'V.^. 

gulièreineul  concenirique,  et  lentement  mais  Çonfn  H.ut 
ment  progressive  vers  le  point  de  fixation;  la  vision  ctntiaïc 
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lient  rester  longtemps  intacte,  même  lorsque  le  champ  visuel 
est  réduit  à  une  étendue  de  quelques  pouces,  de  sorte  que 
ces  malades  lisent  des  caractères  très-tins,  et  néanmoins  ne 
sont  pas  en  état  de  se  conduire  seuls  (absolument  comme  si 
un  œil  normal  regardait  à  travers  un  tube  étroit).  C'est  aussi 
la  raison  qui  fait  que  leurs  yeux  sont  animés  de  mouvements 
rapides,  à  l'aide  desquels  ils  cherchent  à  voir  successivement 
les  objets  qu'un  œil  normal  embrasse  à  la  fois.  Ce  regard 
mobile,  vacillant,  inquiet,  peut  prendre  le  caractère  du  nys- 
tagmus. 

Peu  à  peu,  l'insensibilité  envahit  aussi  la  partie  centrale 
de  la  rétine,  et  la  maladie  se  termine  par  une  cécité  com- 
plète. 

A  l'ophthaluioscope,  cette  alTection  est  caractérisée  par 
l'apparition  d'amas  pigmentaires  dans  la  rétine,  au  voisinage 
des  vaisseaux  de  cette  membrane. 

Ce  pigment  très-noir,  réuni  en  petites  taches  irrégulières 
dentelées  ou  étoilées,  se  montre  en  premier  lieu  vers  la  péri- 
phérie et  en  très-petite  quantité;  puis  il  augmente  et  s'^ivance 
progressivement  vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  en  suivant 
souvent  la  direction  des  vaisseaux.  Ceux-ci  s'amincissent,  en 
même  temps  que  la  papille  du  nerf  optique  pâlit  et  prend 
l'aspect  de  la  dégénérescence  atrophique. 

La  quantité  de  pigment  rétinien  est  très-variable  dans  cette 
maladie;  tantôt  tout  le  fond  de  l'œil  en  est  couvert,  et  ce 
ii^est  qu'à  grand'peine  que  l'on  peut  poursuivre  les  vaisseaux 
l  étrécis  entre  les  amas  pigmentaires  ;  tantôt  on  n'observe 
i|ue  quelques  plaques  isolées  dans  la  région  équaloriale  du 
lond  de  l'œil;  enfin,  on  a  observe  des  cas  présentant  tous  les 
symptômes  fonctionnels  si  caractéristiques  de  la  rétinite  pig- 
mentaire,  sans  que  l'on  ait  pu  constatei'  la  présence  de  pig- 
ment dans  la  rétine. 

A  côté  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  on 
constate  parfois  des  modifications  dans  la  choroïde,  qui  con- 
sistent surtout  en  une  décoloration  irrégulière  de  cette  mem- 
brane, par  suite  de  la  disparition  du  pigment  de  la  couche 
épithélialc. 

Dans  les  cas  déjà  avancés  de  rétinite  pigiiicnlaire,  on  ren- 
contre aussi  une  opacification  partielle  du  cristallin  siégeant' 
vers  le  pôle  postérieur,  et  qui  ne  devient  qu'exceptionnelle- 
ment le  point  de  départ  d'nne  cataracte  complète.  Le  corjis 
vitré  parait  parfois  le  siège  d'opacités  floconneuses  ou  iila- 
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li.enleuses  très-fines  {Mooreii,  Schimijrjer,  Archiv  fùrOph- 
thalmologie,  V,  1,  p.  103). 

Les  examens  histologiques  tendent  à  prouver  que  le  pigment 
de  la  choroïde  contenu  dans  la  couche  épithéliale  peut  s'infil- 
trer dans  la  rétine.  Ce  processus  a  été  constaté  après  des 
choroïdo-rétinites  avec  exsudation  entre  les  deux  membranes. 
Dans  ces  cas,  les  couches  externes  de  la  rétine  sont  lente- 
ment détruites,  et  les  cellules  épilhéliales  de  la  choroïde  s'avan- 
cent avec  le  pigment  qu'elles  renferment  vers  les  couches 
internes  de  la  rétine,  ou  bien  ces  cellules  sont  désorganisées  et 
leur  pigment   seul  pénètre  dans  la  rétine.  D'autres  fois,  le 
pigment  rétinien  paraît  venir  de  l'épithélium  pigmenté  du  corps 
ciliaire  (Schweigger).  Enfin,  dans  les  cas  types  de  rétinite  pigmen- 
taire,  sans  aucune  altération  de  la  choroïde,  le  pigment  parait  se 
développer  dans  la  rétine  elle-même,  et  plus  particulièrement 
au  voisinage  des  vaisseaux  dont  les  parois  subissent  d'ailleurs  un 
épaississement  hyalin  qui  rétrécit  le  calibre  des  gros  vaisseaux  et 
oblitère  complètement  les  petits.  Peut-être  faut-il  attribuer  alors 
le  développement  du  pigment  à  des  altérations  de  la  matière 
colorante  du  sang. 

La  marche  de  cette  maladie  est  excessivement  lente:  elle 
débute  généralement  par  des  symptômes  héméralopiques 
pendant  la  première  jeunesse,  plus  rarement  à  un  âge 
avancé  ;  elle  attaque  les  deux  yeux  et  conduit  vers  l'âge  de 
quarante  à  cinquante  ans  à  la  cécité  complète.  Parfois,  oUe 
reste  pendant  longtemps  stationiiaire. 

Le  pronostic  est  donc  absolument  mauvais,  quant  à  la  ter- 


minaison. 


Vétioloriie  de  cette  maladie  n'est  pas  comme;  elle  apparaît 
souvent  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille,  semble 
subir  l'influence  de  l'hérédité,  et  coïncide  parfois  avec 
l'idiotie  on  la  surdi-mutité.  Un  certain  nombre  d  enfants 
atteints  étaient  issus  de  consanguins,  d'autres  paraissaicnl 
frappés  de  syphilis  congénitale. 

•  Le  traitement  s'est  montré  jusqu'ici  sans  efficacité.  On  a 
essayé  les  émissions  sangui^ies  locales  par  la  ventouse  de 
Heurteloup,  des  collyres  à  l'atropine  et  à  l'ésénne,  1  usage 
interne  des  i»ré|)aralions  iodurées,  ferrugineuses,  mercu- 
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l'ielles,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  cuves  hydrothérapiques, 
mais  avec  un  résultat  négatif.  En  cas  de  sensibilité  de  l'œil  à 
la  lumière,  il  faut  prescrire  l'emploi  de  lunettes  bleues,  plus 
ou  moins  foncées. 


ARTICLE  IV, 


APOPLEXIES  HE  LA  RÉTlMl. 

Dans  la  description  des  diverses  rétinites,  nous  avons 
rencontré  des  taches  apoplectiques  à  côté  d'autres  alté- 
rations qui  caractérisent  ces  maladies.  Ici,  nous  avons  à 
traiter  l'apoplexie  idiopathique  qui  se  produit  dans  la  rétine 
saine,  en  apparence  du  moins. 

A  l'ophthalmoscope,  on  retrouve  ces  foyers  apoplectiques 
sous  l'aspect  de  taches  rouges,  de  forme  et  de  couleur  varia- 
bles. Tantôt,  elles  sont  nombreuses,  larges  et  serrées;  tantôt, 
on  ne  rencontre  que  quelques  petites  plaques  isolées,  le  long 
des  vaisseaux  rétiniens,  vers  la  périphérie  de  la  membrane 
ou  juste  à  l'endroit  de  la  macula. 

Dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  ces  apoplexies  ont  le 
l)lus  souvent  une  forme  allongée  avec  des  contours  striés 
dans  la  direction  des  fibres  nerveuses).  Leur  couleur  dépend 
d'abord  de  l'épaisseur  de  la  tache  hémorrhagique,  puis  de  la 
coloration  générale  du  fond  de  l'œil,  en  ce  sens  qu'elles 
paraissent  d'un  rouge  vif  lorsque  la  choroïde  est  faiblement 
pigmentée,  et  d'un  rouge  foncé  lorsque  le  fond  de  l'œil  est 
plus  noir.  Quelquefois  les  taches  sont  diffuses  et  produisent 
tout  autour  d'elles  une  infiltration  séreuse  de  la  rétine. 

L'hémorrhagie  peut  occuper  toute  l'épaisseur  de  la  réline,  et 
même  pénétrer  du  côté  externe  jusqu'à  la  surface  de  la  clioroïclc, 
elle  s'étend  alors  on  couclie  mince  entre  les  deux  membranes; 
plus  rarement  le  sang  pénètre  à  travers  la  membrane  limitante 
et  byaloïdienne  dans  le  corps  vitré,  exceplionnellcment  il  s'étend 
entre  la  rétine  et  le  corps  vitré. 

Les  troubles  ronclioimcls  dé|)endent  du  siège,  et  de  l'éten- 
due des  hémorrhagies.  Lorsque  les  cxtravasations  sont  isolées 
et  situées  vers  la  périphérie,  la  vision  coulralc  peut  être 

17. 
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intacle,  et  les  interruptions  périphériques  du  champ  visuel 
ne  peuvent  être  reconnues  que  par  un  examen  mmutieux. 
I  a  vision  est  sérieusement  atteinte  lorsque  les  apoplexies 
occupent  l'endroit  de  la  macula,  et  chaque  foyer  hemorrha- 
oique  produit  une  défectuosité  correspondante  du  champ 
visuel.  Cet  effet  résulte,  d'une  part,  de  ce  que  le  sang  inter- 
cepte les  rayons  de  lumière  avant  qu'ils  n  arrivent  a  la  cou-  . 
che  rétinienne  destinée  à  leur  perception,  et  d  autre  part  de. 
la  destruction  que  l'apoplexie  produit  dans  le  tissu  si  délicat 
de  cette  membrane. 

Marche  et  terminaison.  —  La  résorption  des  hémorrhagies  ^ 
rétiniennes  est  toujours  lente;  sa  durée  varie  de  quelques  \ 
semaines  à  plusieurs  mois. 

Pendant  ce  temps,  les  taches  pàhssent  progressivement 
deviennent  de  plus  en  plus  petites  en  se  divisant,  et  finissent 
par  disparaître  sans  laisser  de  trace.  Quelquefois,  on  a  oit  ; 
apparaître  à  leur  place  des  altérations  de  la  choroïde,  ou  ( 
bien  leur  emplacement  est  marqué  par  la  présence  d  un 
pigment  noirâtre.  Parfois,  on  reconnaît  le  siège  pnmitil  de 
l'hémorrhagie,  même  après  la  résorption  complète  du  sang 
evtravasé,  à  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  (dégénérescence  , 
du  tissu  rétinien  détruit).  Lorsque  les  hémorrhagies  ont  ete 
très-étendues,  ou  qu'elles  se  sont  renouvelées,  la  destruction 
du  tissu  ou  la  compression  des  éléments  nerveux  pemeiu  ^ 
provoquer  l'atrophie  de  la  rétine.  i 

Les  troubles  visuels  peuvent  disparaître  en  grande  partie  , 
avec  la  résorption  des  hémorrhagies,  lorsque  celles-ci  ont  eu 
peu  d'étendue.  En  général,  les  défectuosités  du  champ  visuel  • 
persistent,  et  dans  les  cas  d'atrophie  consécuhve,  la  Aision  j 
s'éteint  complètement.  .      .  î 

Des  hémorrhagies  rétiniennes  très-étendues  paraisscm 
disjioser  à  une  complication  glaucomateuse  contre  laquelle 
l'iridectomie  ne  semble  pas  efficace. 

Le  pronostic  de  la  rétinitc  apoplectique  est  sérieux,  d'autant 
plus  que  les  foyers  hémorrhagiques  sont  plus  nomhreux, 
plus  étendus  et  plus  près  de  la  macula.  11  s'aggrave  pai  la 
disposition  aux  récidives. 

ÉtioloQic—  Les  hémorrhagies  de  la  rétine  se  rencontrent, 
comme  nous  l'avons  vu,  dans  diverses  formes  de  retmite. 
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Elles  peuvent  être  le  résultat  de  Iraumatisaies,  ou  d'une 
diminution  brusque  de  la  pression  intra-oculaire  (après  l'iri- 
dectomie  contre  le  glaucome). 

Le  plus  souvent,  on  observe  la  rétinite  apoplectique  chez 
les  individus  atteints  de  maladies  organiques  du  cœur  (hyper- 
trophie du  ventricule  gauche),  ou  du  système  vasculaire 
(rigidité  des  artères,  dégénérescence  athéromateuse).  Elle 
survient  alors  vers  un  âge  avancé,  avec  d'autres  symptômes 
de  congestion  cérébrale. 

Le  traitement  doit  varier  avec  l'état  général  du  malade  et 
la  cause  précise  des  hémorrhagies.  Lorsque  l'antiphlogose 
est  indiquée  ou  permise,  on  emploie  les  compresses  fraîches, 
des  déplétions  sanguines  locales.  D'autres  fois,  on  institue  un 
traitement  dérivatif,  l'usage  des  eaux  minérales  diurétiques 
et  purgatives,  ou  l'ou^  emploie  la  digitale,  l'élixir  acide  de 
Haller,  etc. 

En  même  temps,  il  faut  prescrire  un  repos  absolu  des 
yeux,  et  prévenir  le  malade  d\i  danger  de  tout  ce  qui  con- 
gestionne la  téte.  L'usage  temporaire  du  bandeau  compressif 
peut  aussi  rendre  de  bons  services  pour  hâter  la  résorption 
des  hémorrhagies. 

ARTICLE  V. 

EMBOLIE  DE   l' ARTÈRE    CENTRALE   DE   LA  HÉTINE, 

La  pénétration  d'un  caillot  dans  l'artère  centrale,  ayant 
déterminé  une  cécité  soudaine,  a  été  observée  pour  la  pre- 
mière fois  par  de  Graefe  {Archives  d'ophthalmologie,  1859, 
V,l,  p.  136)  (1). 

A  l'ophthalmoscope,  on  constate  peu  de  temps  après  l'ac- 
cident une  pâleur  notable  de  la  papille  qui  conserve  cepen- 
dant sa  transparence 5  les  artères  semblent  vides  de  sang  et 

(1)  Le  malade  ayant  succombe  deux  ans  plus  tard  aux  progrès  de 
la  maladie  du  cœur,  la  dissection  de  l'œil  fut  confiée  à  M.  Schwcigcjer, 
qui  a  conservé  la  prépavaliou  anatomiquc  montrant  la  présence  de 
l'cmbolus  dans  l'artère  centrale,  à  1  millimètre  au  delà  de  la  lame 
fenctrce. 
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apparaissent  sur  la  papille  et  sur  la  rétine  comme  des  filets 
blanchâtres  très-élroits.  Les  veines,  très-rétrécies  en  général, 
augmentent  un  peu  de  calibre  vers  la  partie  équatoriale  de 
l'œil.  La  partie  centrale  de  la  rétine  commence  bientôt  à  se 
troubler  et  présente  une  infiltration  d'un  blanc  grisâtre  com- 
plètement opaque,  au  milieu  de  laquelle  l'endroit  de  la  tache 
jaune  apparaît  avec  une  couleur  rouge  foncée.  Pendant  ce 
temps,  on  observe  dans  les  veines  un  phénomène  qui  paraît 
se  rapporter  au  développement  d'une  circulation  collatérale. 
La  colonne  sanguine  qu'elles  contiennent  se  précipite  de  la 
périphérie  vers  le  nerf  optique,  s' avançant  par  saccades  et 
s'arrètant  parfois  brusquement,  et  remplissant  irréguhèrc- 
ment  les  différentes  parties  du  vaisseau. 

Les  troubles  visuels  s'annoncent  d'abord  par  l'apparition 
soudaine  d'un  brouillard  devant  l'œil  malade,  dont  la  vue 
s'éteint  complètement  dans  l'espace  de  quelques  minutes. 

Marche  et  terminaison.  —  L'infiltration  de  la  rétine  dimi- 
nue rapidement,  ainsi  que  la  coloration  particuhère  de  la 
macula;  il  survient  une  atrophie  progressive  de  la  papiUe  et 
de  la  rétine.  La  vision  se  rétabht  quelquefois  passagèrement, 
mais  d'une  façon  très-incomplète,  et  généralement  vers  la 
périphérie  du  champ  visuel;  mais  eUe  finit  par  s'éteindre  et 
reste  ordinairement  abolie. 

Le  pronostic  est,  par  conséquent,  absolument  mauvais. 

Étiologie.  —  Les  cas  observés  étaient  presque  toujours 
compliqués  de  maladies  organiques  du  cœur,  ou  de  dégéné- 
rescence athéromateusc  du  système  vasculaire;  une  fois,  il  y 
avait  en  même  temps  un  ancvrysme  de  la  carotide  primi- 
tive {Knapp). 

Traitement.  —  Pour  favoriser  le  développement  de  la  cir- 
culation collatérale,  on  a  essayé  refiet  de  paracentèses  répé- 
tées de  la  chambre  anlérieure,  et  même  l'irideclomie,  dans 
le  but  d'alVaiblir  la  pression  que  les  liquides  internes  de  1  œil 
exercent  sur  les  parois  vasculaires. 

Ces  moyens  sont  cependant  restés  sans  résultat. 
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On  a  observé  aussi  des  cas  où  l'embolie  siégeait  dans  une 
des  branches  de  l'artère  centrale  avec  intiltivation  de  la  partie 
rétinienne  correspondante,  la  macula  présentant  un  état 
normal. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  alors  limités  à  une  partie 
<lu  champ  visuel  et  peuvent  disparaître  complètement. 

Virchoiv  a  rattaché  à  l'embolie  des  vaisseaux  de  l'œil  (tronc 
ou  ramifications  de  l'artère)  la  choroïdite  suppurative  que 
l'on  voit  survenir  dans  le  cours  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la 
phlébite,  de  la  pyohémie  (voy.  p.  23/i),  et  il  en  a  pubhé 
des  cas  soumis  à  un  examen  anatomique.  {Gesammelte  Abhand- 
lungen,  1856,  pp.  539  et  711,  Archiv  fur  ixdhologische  Atiato- 
mie,  1856,  t.  IX,  fasc.  2,  p.  307;  et  t.  X,  fasc.  2,  p:  179.) 


ARTICLE  VI. 

BLCOLLEMENT   DZ  LA  ULTLVE. 

Lorsque  les  'rniheux  de  l'œil  sont  transparents  et  que  le 
décollement  est  considéral^Ie,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de 
difficulté. 

Avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  on  observe  dans  une 
partie  du  fond  de  l'œil  un  reflet  inaccoutumé  grisâtre  ou 
bleu  verdàtre.  Cette  partie  du  fond  de  l'œil  présente  des 
plissements  et  des  ondulations  lorsque  le  malade  change  la 
direction  de  son  regard.  On  ne  tarde  pas  à  reconnaître  sur 
cette  membrane  flottante  la  présence  de  vaisseaux  rétiniens 
assez  irréguliers  dans  leur  parcours,  car  ils  sont  en  partie 
cachés  à  l'ob-servateur  par  les  replis  de  la  surface  soulevée. 
Ces  vaisseaux  ont  généralement  une  coloration  très-foncée. 

En  examinant  attentivement  les  limites  de  la  portion  déta- 
chée de  la  rétine,  on  observe  le  coude  que  forment  les  vais- 
seaux en  descendant  au  niveau  normal  de  la  mem])rane. 
CcHe-ci  montre  à  cet  endroit  une  infiltration  séreuse  et  par- 
lois  de  petites  taches  apoplectiques. 

Dans  le  plus  grand  noml)rc  de  cas,  le  décollement  se 
trouve  à  la  moitié  inférieui'e  du  fond  de  l'œil;  car  lors  môme 
que  la  rétine  aurait  été  d'abord  détachée  en  haut,  le  liquide 
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sous-rétinieii  fusp.  enli'e  cette  membrane  et  la  choroïde  et 
atleioL  les  parties  inférieures.  La  partie  supérieure  de  l;i 
rétine  primitivement  décollée  peut  alors  se  réappliquer  sui 
la  choroïde  et  recouvrer  l'intégrité  de  ses  fonctions. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  présente  plus  de  diflicultés 
lorsque  la  rétine  n'est  soulevée  que  sous  forme  de  quelques 
petits  plis  reconnaissables  à  l'ophthalmoscope  par  un  reQet 
blanchâtre  assez  brillant.  . 

Il  faut  alors  s'assurer  des  différences  de  niveau,  soit  em 
faisant  usage  de  l'ophthalmoscope  binoculaire  qui  les  montre*  i 
directement,  soit  en  suivant  la  marche  d'un  vaisseau  et  enrj- 
constatant,  p?r  des  mouvements  latéraux  du  verre  biconvexe,' 
que  la  partie  du  vaisseau  qui  traverse  le  pli  rétinien  se. 
trouve  plus  élevée  que  celle  qui  parcourt  la  rétine  nor- 
male. .    '(•  • 

Les  troubles  visuels  provoqués  par  le  decoUement  relinieiii 
sont  des  plus  caractéristiques  :  le  malade  accuse  la  présence, 
d'un  nuage  grisâtre  flottant  devant  son  œil,  et  quelquefoisiJ 
celle  de  taches  noires  plus  mobiles  qui  traversent  son  champi 
visuel  dans  toutes  les  direclions. 

L'examen  attentif  montre  une  défectuosité  du  chanipi 
visuel,  qui  correspond  exactement  au  siège  et  à  l'étendue  de. 
la  partie  décollée.  Ainsi,  lorsque  le  décollement  a  eu  heu  eui 
bas,  le  malade  ne  verra  plus,  ou  ne  distinguera  qu  imparlai-i 
tement  les  objets  situés  dans  la  partie  supérieure  du  champi 
visuel.  Le  degré  de  l'abaissement  de  l'acuité  visuelle  dans- 
celte  partie  dépend  surtout  des  altérations  secondau-es  que 
la  rétine  subit  à  l'endroit  du  décollement,  do  sorte  que  dans 
les  cas  récents  il  peut  arriver  que  les  malades  complcui 
encore  les  doigts,  tandis  que  la  vision  s'y  éteint  complète- 
ment lorsque  la  rétine  décollée  est  atteinte  d'infiltration  el 
de  dégénérescence  de  son  tissu. 

Entre  la  partie  défectueuse  du  champ  visuel  et  la  portiou. 
conservée,  il  existe  généralement  une  zone  plus  ou  niom.' 
large  on  la  vision  est  très-imparfaite;  c'est  celle  qui  cone^- 
pond  à  l'endroit  oii  la  rétine,  sans  être  déjà  détachée,  com- 
iiiencc  à  se  soulever,  et  où  les  vaisseaux  rétiniens  forment  u. 

La  vision  centrale  s'amoindrit  généralement  dès  le  début 
de  riiffeclion,  et  d'autant  plus  que  le  décollement  se  lap- 
proche  davantage  de  la  macula.  Les  malades  seplaignem 
alors  de  voir  les  objets  déformés,  les  lignes  droites  courbée. 
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,  OU  brisées  (métamorphopsie).  Lorsque  le  décollement  inté- 
I  resse  la  macula  elle-même,  et  que  la  perception  y  est  abolie, 
les  malades  se  servent  encore  de  la  portion  de  la  rétine  qui 
est  restée  appliquée  sur  la  choroïde,  et  il  en  résulte  une  fixa- 
I  fion  excentrique,'  le  plus  souvent  en  haut, 
j    Les  taches  noires  qui  flottent  devant  l'œil  provicfnnent  des 
opacités  du  corps  vitré  dont  l'apparition  précède  ou  accom- 
pagne souvent  le  décollement  de  la  rétine.  A  côté  d'elles,  les 
malades  voient  quelquefois  des  gouttes  de  feu,  des  étoiles 
brillantes  ou  des  éclairs  qui  passent  rapidement  devant  leurs 
yeux.  Ces  photopsies  sont  dues  à  l'irritation  ou  aux  tiraille- 
ments de  la  rétine,  qui  proviennent  des  déplacements  subits 
du  liquide  pendant  les  mouvements  oculaires. 
^  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  tension  du  globe  de 
l'œil  est  diminuée  lorsqu'il  y  a  un  décollement  de  la  rétine, 
et  l'œil  devient  de  plus  en  plus  mou.  Ce  n'est  que  lorsque  le 
décollement  rétinien  résulte  d'une  tumeur  de  la  choroïde, 
qu'il  survient  une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire, 
et  que  le  gb^e  devient  plus  dur. 

La  marche  de  cette  maladie  est  généralement  progressive. 
Le  décollement  peut  gagner  toute  l'étendue  de  la  rétine,  qui 
prend  alors  la  forme  d'un  infundibulum  dont  la  grande 
ouverture  est  dirigée  en  avant.  Cet  état  est  presque  toujours 
suivi  de  la  formation  d'une  cataracte  corticale  molle  avec  des 
opacités  capsulaires,  ou  d'iritis  chronique  avec  occlusion  de 
la  pupille  et  les  symptômes  de  phthisie  du  globe  oculaire. 

Assez  souvent,  cependant,  le  décollement  de  la  rétine, 
arrivé  à  une  certaine  étendue,  reste  stationnaire  ;  mais  ce 
n'est  que  tout  à  fait  exceptionnellement  qu'on  a  observé  des 
cas  de  guérison  spontanée  par  la  résorption  du  liquide  sous- 
rétinien,  ou  parla  rupture  de  la  poche  rétinienne.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  liquide  s'épanche  dans  le  corps  vitré,  et  la 
membrane  se  réapplique  à  la  choroïde  et  reprend  ses  fonc- 
lioiis.  ( 

U'proimtic  est  pai'  conséquent  des  plus  graves;  la  guéri- 
son,  même  passagère,  est  exceptionnellement  rare  ;  dans  les 
cas  qui  restent  stationnaires,  la  vision  est  généralement  très- 
défectueuse  cl  sujette  à  des  variations  |)énil)les  pour  les 
malades,  surtout  au  début  de  l'affeclion;  ils  voient  générale- 
mont  un  peu  mieux  le  matin,  lorsqu'à  la  suite  d'un  décu- 
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bitus  dorsal  prolongé  la  rétine  s'est  partiellement  réappliquée; 
mais  cette  amélioration  disparaît  i-apidemcnt.  11  faut  encore, 
pour  le  pronostic,  tenir  le  plus  grand  compte  du  lad,  que 
lorsque  le  décollement  survient  dans  un  œil  à  la  sude  d'une- 
cause  qui  existe  également  dans  l'autre  (myopie  progressive), 
celui-ci  est  souvent,  quelque  temps  plus  tard,  également 
atteint  de  décollement  de  la  rétine. 

Étiologic.  —  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  décoWli'j 
lement  rétinien  consiste  dans  l'existence  de  la  myopie  pro-»J 
o-ressive  (sclérectasie  progressive),  soit  qu'il  faille  attrd)uer  a< 
cette  maladie  une  tendance  particulière  à  des  épanchementst 
séreux  à  la  surface  antérieure  de  la  choroïde,  soit  que  le. 
décollement  rétinien  résulte  mécaniquement  de  1  allonge- 
ment de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  (voy.  StofhyhrM 

postérieur,  p.  241).  ,  il 

Le  décollement  peut  encore  être  cause  par  des  trauma-i , 
tismes  de  l'œil  avec  épanchements  séreux  ou  hémorrhagiques  j 
entre  la  choroïde  et  la  rétine.  D'autres  fois,  répanchemejit! 
séreux  avec  décollement  rétinien  survient  à  la  suite  de  reti- , 
nites  ou  de  choroïdites.  —  Dans  certaines  formes  d'irido-cho- 
roïdite  avec  altération  consécutive  du  corps  vitre,  celm-ci 
renferme  des  opacités  membraneuses  qui  adhèrent  sur  uii 
point  à  la  rétine,  et  en  se  rétractant  elles  attirent  et  détachent 
cette  membrane  de  la  choroïde.  -  On  a  observe  aussi  e 
décollement  de  rétine  occasionné  par  la  compression  snlnk 
des  vaisseaux  de  l'orbite,  par  des  abcès  ou  des  tumeui> 
intra-orbitaires,  qui  empêchent  la  circulation  du  sang  ^u- 
neux.  —  Une  autre  cause  de  décollement  réside  dans  les 
tumeurs  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  ou  dans  a  l";;^.^'-^';^ 
d'un  cysticerque  sous-rétinien.  -  Enfin  on  a  vu  la  retint  ^ 
décoller,  à  li  suite  de  plaies  de  la  sclérotique,  lorsqi  e  la^ 
rétraction  cicatricielle  diminue  l'étendue  de  la  surlace  a  la-a 
quelle  la  rétine  est  indirectement  attachée. 

Traitement.  —  .lusque  dans  ces  derniers  temps  on  traitait 
le  décollement  réiinieii  exclusivement  par  la  médication  dt- 
rivative  et  antiphiogistiquc.  De  légères  purgations,  des  sina- 
pisnies  aux  jambes,  des  ventouses  sèches  a  la  nuque,  i  app  ^^ 
cation  périodique  de  la  ventouse  de  lleurteloup,  étaient  u- 
inovens  ordinaires  par  lesquels  on  espérait  s  opposer  aux  P 
-rès  de  la  maladie,  ou  môme  olitcnir  la  résorption  du  liqu"' 
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sous-rétinien.  En  même  temps,  le  malade  devait  éviter  tout 
ce  qui  pouvait  congestionner  la  tête  ou  les  yeux,  éviter  les 
efforts  d'accommodation  et  l'influence  d'un  jour  trop  vif. 

Depuis  quelqu«s  années  on  a  tenté  sérieusement  le  traite- 
ment chirurgical  du  décollement  rétinien.  Ce  traitement 
consiste  à  provoquer  l'écoulement  du  liquide,  soit  au  de- 
hors, soit  dans  le  corjis  vitré.  On  doit  en  restreindre  l'em- 
ploi :  1°  aux  cas  récents  de  décollement;  2°  lorsque  le  ma- 
lade se  considère  comme  définitivement  aveugle  et  réclame 
une  dernière  tentative. 

Cette  opération,  imaginée  d'abord  par  Sicliel,  qui  évacuait 
le  liquide  directement  au  dehors  par  une  ponction  /dans  la 
sclérotique  faite  à  l'endroit  du  décollement,  a  été  avanta- 
geusement modifiée  par  de  Graefe,  dont  nous  donnons  le 
procédé  opératoire. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  introduit  perpendiculaire- 
ment dans  la  sclérotique,  à  10  millimètres  du  bord  temporal 
de  la  cornée,  une  aiguille  cà  double  tranchant,  munie  d'un 
aiTèt  à  18  millimètres  de  sa  pointe,  et  dont  le  col  bouche 
continuellement  l'ouverture  et  empêche  la  sortie  des  liquides. 
On  pénètre  ainsi  derrière  le  crislalhn  et  à  travers  le  corps 
vitré  jusqu'à  une  profondeur  d'environ  13  millimètres,  puis 
on  dirige  le  tranchant  de  l'aiguille  vers  la  rétine  décollée, 
on  l'appuie  sur  la  membrane,  et  l'on  incline  la  pointe  de 
l'instrument  vers  le  fond  de  l'œil,  afin  de  couper  la  rétine 
flottante  en  retirant  l'instrument.  Le  liquide  sous-rétinien 
peut  alors  s'épancher  dans  l'humeur  vitrée,  et  la  rétine  se 
réapplique  à  la  choroïde. 

D'autres  procédés  ont  été  proposés  pour  cette  opération. 
M.  Bowman  opère  avec  deux  aiguilles  au  moyeu  des(iuelles 
lil  transperce  la  rétine  et  la  déchire  sur  une  assez  grande  » 
étendue.  M.  Wcckcr  se  sei-t  d'une  aiguille  perforée,  formant 
lun  petit  aspirateur,  avec  laquelle  il  se  propose  à  la  fois  d'éva- 
cuer le  liquide  sous-rétinien  et  d'établir  une  communication 
entre  la  poche  et  le  corps  vitré.  ' 

Les  divers  procédés  que  nous  venons  d'indiquer  paraissent 
dans  le  plus  grand  noml)i-e  de  cas  dépourvus  de  toute  consé- 
quence fâcheuse.  Les  améliorations  obtenues  n'ont  pas  tou- 
jours été  de  longue  daréc,  mais  le  peu  de  ressources  que 
nous  pouvons  o|)poscr  à  cette  maladie  nous  engage  néan- 
moins à  y  recourir  dans  les  conditions  indiquées  plus  haut. 
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ARTICLE  VII. 

TUMEURS  DE  LA  RÉTIXE. 


ni 


il 


Les  recherches  histologiques  tendent  à  prouver  que  les- 
tumeurs  de  la  rétine,  décrites  sous  le  nom  de  fongus  hema--  _ 
tocle   cancer  médullaire  ou  encépharoîde,  sonl  complètement! 
identiques  avec  la  néoplasie  de  la  rétine  à  laquelle  \trchow 
a  donné  le  nom  de  cjlioma.  A  côté  de  cette  néoplasie  dejai 
décrite  par  Bo6m  (dans  Viconocjraphie  deSichel,  planche LM, 
fie  \U)  et  par  Schiveigger  {Archiv  fur  Ophthalmologie,  M,  2, 
p.  324),  on  rencontre  des  cas  bien  plus  rares  de  gliosarcoines- 

Le  rjliome  de  la  rétine  peut  être  comparé  aux  tumeurs  ana- 
logues du  cerveau;  de  même  que  celles-ci  preunen  naissance, 
dans  les  éléments  cellulaires  (névroghe)  de  la  substance  céré- 
brale  le  eliome  débute  dans  les  couclies  granulaires  externes'^ 
(Robin,  Schweigger),  ou  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  couche  des^. 
fibres  nerveuses  {rwano/T).  La  tumeur  se  compose  d  amas  consl-i« 
dérables  de  granulations  et  de  iioY^"^ .^'-a^'^/'^'^^^  "°  ^f.f ''^^ 
briUaire  à  mailles  serrées,  et  d'un  petit  nombre  de  flbiilles  et  de< 
cellules  pourvues  de  prolongements  filiformes.  ,,=^,p,„^, 
Le  tissu  néoplasique  renferme  un  certain  nombre  de  ^ais.eaux 
d'un  assez  gros  calibre,  et  cette  vascularisalion  augmente  consi-. 
dérablemenl  lorsque  la  tumeur,  après  avoir  perfore  1  œil,  se  de 
veloppe  au  deliors. 

Diagnostic.  -  11  est  rare  qu'on  observe  le  gliomo  à  soir 
déimt,  parce  qu'il  n'atteint  en  général  que  les  jeunes  enfan  . 
qui  n'indiquent  pas  le  lroul)lc  visuel,  et  les  parents  no  s  en 
aperçoivent  que  lorsque  les  progrès  de  la  ma  ad.e  soul  dcja 
avancés.  C'est  qu'au  début  l'aspect  extérieur  de  1  œ.l  malade 
ne  présente  rien  d'anormal,  les  douleurs  et  les  symptômes 
innamnuiloires  font  ^lièrcment  défaut.  Lorsqu  on  a  1  occa- 
sion de  pratiquer  à  cette  époque  l'examen  ophthalmosco- 
pique,  on  rencontre  sur  la  rétine  de  nombreuses  plaque^ 
blanches  de  grandeur  variable  dont  les  unes  ^^nt  encoie 
situées  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  tandis  que  d  aulrc^ 
occupent  toutel'épaissenr  de  la  memliraue  cl  proéminent  d  -- 
tiiictemenlsur  son  niveau.  Bientôt  il  survient  un  docoltemcii 
de  la  réline  :  celte  membrane  est  poussée  en  avant  pai  ui 
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epanchemeiil  liquide,  et  la  néoplasie  qu'elle  renferme  devient 
I  alors  plus  visible.  Elle  se  présente  sous  forme  de  proémi- 
nences bosselées  d'un  blanc  nacré  quimonti'ent  par  place  un 
réseau  vasculaire  fin  et  serré.  Ce  reflet  particulier,  venant  du 
fond  d'un  œil  dépourvu  de  sa  force  visuelle,  lui  a  fait 
donner  autrefois  le  nom  à'œil  de  chat  ammirotique .  [Béer.) 
Bien  que  ce  reflet  puisse  se  produire  toutes  les  fois  que  des 
masses  blanchâtres  (matière  purulente,  rétine  décollée  at- 
teinte d'altérations  consécutives)  se  trouvent  immédiatement 
derrière  le  cristallin,  il  n'est  jamais  aussi  prononcé  que  dans 
le  gliome,  à  cause  de  l'absence  de  toute  pigmentation  et  de, 
la  transparence  complète  du  corps  vitré  dans  cette  affection. 

La  vision  de  l'œil  est,  dans  le  cas  de  gliome,  séi'ieusement 
atteinte  dès  le  début  de  l'affection,  et  bientôt  entièrement 
abolie. 

Marcheet  terminaison.  —  Le  développement  de  cette  tumeur 
est  continuellement  progressif  [de  Graefe).  A  mesure  qu'elle 
s'avance  dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  la  pression  intra- 
oculaire  augmente,  l'œil  présente  les  caractères  de  l'œil 
glaucomateux  :  insensibilité  et  trouble  diffus  de  la  cornée, 
dilatation  et  immobilité  de  la  pupille,  hypérémie  des  veines 
conjonctivales  et  sous-conjonctivales.  Il  se  forme  une  cata- 
racte. Quelquefois,  pendant  le  développement  progressif  de 
la  tumeur,  une  inflammation  oculaire  suppurative  se  déclare 
jet  se  termine  par  l'atrophie  du  globe  ;  mais  celle-ci  n'empêche 
,pas  l'accroissement  de  la  tumeur.  Le  gliome  se  propage  ha- 
bituellement en  dehors  de  l'œil  par  le  nerf  optique  qui  peu! 
être  envahi  par  la  néoplasie  peu  de  temps  après  son  début 
dans  la  rétine,  longtemps  avant  qu'elle  remplisse  tout  l'in- 
térieur du  globe  oculaire. 

Lorsqu'enfln  la  tumeur  a  envahi  le  globe  tout  entier,  elle 
se  fait  jour  au  dehors  par  une  perforation,  soit  au  bord  delà 
i(  ornée,  soit  à  travers  celle-ci  même,  plus  rarement  à  travers 
la  sclérotique.  Lorsqu'elle  arrive  au  contact  de  l'air,  elle 
Fend  une  coloration  rouge  foncé,  saigne  facilement,  sécrète 
lieaucoup  et  s'accroit rapidement. 

Loi'sque  la  maladie  a  fait  quelques  progrès  dans  le  nerf 
"phqne,  on  constate  une  légère  exopiitludmie ,  quelque 
loidcur  dans  ions  les  mouvemenls  du  gIol)e,  une  certaine 
i  cs^slance  quand  on  presse  celui-ci  vers  Je  fond  de  l'orbite,  et 
'  eliacement  de  la  cavité  normale  entre  l'orbite  et  le  globe 
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de  l'œil.  Tous  ces  symptômes  sont  bien  plus  prononcés  lorsque 
le  tissu  orbitaire  est  envahi  parla  néoplasie  qui  s'y  in-ésente 
nar  des  foyers  multiples,  se  réunissant  rapidement  pour 
former  des  tumeurs  considérables.  Les  parois  osseuses  con- 
.erventlongtemps  leur  intégrité;  mais  le  long  du  neri  optique 
la  dégénérescence  se  propage  vers  le  cerveau  ou  par  un  déve- 
loppement continuel,  ou  seulement  par  places.  On  a  obsei-vc 
enfin  des  tumeurs  gliomateuses  dans  le  diploe  dos  os  de  la. 
boîte  crânienne,  dans  le  foie  et  les  ovaires.  [Kmpp.  J'e  ^ntra^ 
oc.  Geschvùlste.  1868,  p.  5.  Schiess-Gemusius,  dans  T'îrc/ioio  s 
irchiv   Bd   XLVI,  3.  Heyman  iind  Fiedier,  dans  Archiv  fur 
Ophthcdmologie,  XV,  2,  p.  173).  Le  malade  succombe  aloi^ 
avec  les  symptômes  particuliers  de  l'une  ou  de  1  autre  de  ces 
complications. 

Étiologie.  —  Le  giiome  delà  rétine  atteint  presque  exclu-; 
vivement  les  enfants  en  bas  âge.  Quelquefois  il  a  paru  congé-' 
nital.  L'influence  de  l'hérédité  ne  peut  être  niee,  en  ce  sens^' 
qu'on  rencontre  souvent  celte  affection  chez  plusieurs  enfanlsl 
de  la  môme  famille. 

Pronostic.  —  Lorsqu'on  enlève  le  globe  dès  le  débub 
de  l'alTection,  et  lorsque  celle-ci  est  encore  rigoureusementi 
circonscrite  à  l'intérieur  du  globe,  on  peut  espcrer  que  a 
maladie  n'aura  pas  de  récidive  rapprochée  Elle  est  au  coi  -: 
traire  inévitable  et  dans  un  assez  bref  delà,  f  ^l  ^^ 
optique  est  envahi  par  la  dégénérescence,  et  surtou  si  le  tissu, 
périirbitaire  en  porte  des  traces.  Le  ghome  est  cortame  nen . 
une  tumeur  maligne,  et  le  pronostic  en  est  par  consequen  de. 
plus  graves.  —  Souvent  les  deux  yeux  sont  atteints  successi- 
vement. 

Traitemevt.  -  Une  fois  le  gliomc  reconnu,  il  est  urgenj 
de  pratiquer  aussi  vite  que  possible  1  onuclealion  de  œ. 
(voY.  n.  15/1),  et  comme  on  ne  peut  toujours  prévoir  si  le  nei 
opti.ine  est  iléjà  envahi,  il  importe  de  le  couper  aussi  loin  q" 
possible  du  globe  de  l'œil.  l>e  Gracfe  propose  dans  ce  bu  d 
commencer  l'opération  par  la  section  préalable  du  neii 
(vov.  p.  236).  Si  l'on  craint  la  présence  de  foyers  morbidi. 
daiis  le  tissu  orl.itaire,  il  tant  enlever  tout  le  tissu  suspect., 
après  l'énucléation  du  glol)e  oculaire. 
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La  présence  de  kystes  de  lu  rétine  a  été  observée  en  exa- 
minant des  yeux  énucléés  (Iwanoff,  Klinische  Monats -blattev , 
186^,  p.  h\l;  Ycrnon,  London  ophthalm.  Hosi).  Reports,  VI,  3). 
Tantôt  il  n'en  existe  qu'un  seul,  tantôt  ils  sont  multiples, 
de  grandeur  variant  entre  celle  d'un  pois  et  celle  d'une 
noisette,  et  situés  de  préférence  à  la  face  externe  de  la  réline. 
Us  ont  l'apparence  de  vésicules  transparentes  et  se  forment 
probablement  à  la  suite  d'un  développement  de  matières 
colloïdes  qui  constituent  le  contenu  du  kyste,  et  d'une  hyper- 
trophie des  fibres  radiées.  Ces  dernières  formeraient,  les  parois 
latérales  et  externes  du  kyste,  tandis  que  la  paroi  interne  ou 
inférieure  serait  représentée  par  les  autres  couches  de  lu 
rétine  {Twanoff). 

ARTICLE  Mil. 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  LA  RÉTINE. 

En  traitant  de  l'histologie  de  la  rétine,  nous  avons  indiqué 
que  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  perdent  leui-  enve- 
loppe myéline  près  de  la  membrane  fenêtrée,  au  delà  de 
laquelle  ces  fibres  sont  transparentes  et  ne  présentent  qu'un 
seul  contour. 

11  arrive  quelquefois  qu'une  partie  des  fibres  nerveuses 
:onservent  cette  enveloppe  jusque  sur  la  réline  et  restent 
Dpaques.  Cette  anomalie  congétinale  se  présente  à  l'ophthal- 
aioscope  sous  l'aspect  d'une  tâche  blanchâtre  tout  à  fait 
voisine  de  la  papille,  pourvue  à  sa  périphérie  de  dentelures 
m  forme  de  stries. 

Les  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  à  l'endroit  de  la  plaque 
;ont  tantôt  légèrement  masqués,  tantôt  coniplétemeiil 
•ecouverts.  En  général,  il  existe  plusieui's  plaques  blanchâtres 
lui  entourent  la  papille  comme  des  pyramides  dont  le  som- 
uet  s'avance  dans  la  rétine  sur  une  étendue  vai'ial)le,  mais 
lui  dépasse  rarement  le  diamètre  de  la  papille  optique.  Plus 
l'arerncnt  cesplaqucs  blanchâtres  se  rencontrent  à  une  assez 
grande  dislance  de  la  papille,  et  dans  ces  cas  les  filires  ner- 
iouses  avaient  perdu  connue  d'iuihilude  leur  enveloppe  de 
aiycline  à  la  membrane  criblée,  et  en  avaient  re[)ris  une 
iiouvcUe  plus  loin  (  Virchow). 


I 


310  MALADIES  nu  NEUF  OPTIQUE.  I 

I  '■'^ 

Quel  que  soit  d'ailleurs  reiii|)lacemenl  de  ces  taches  T 
blanches,  elles  sont  entourées  d'un  tissu  rétinien  absolument 
normal,  et  les  vaisseaux  ne  présentent  aucune  altération. 
Comme,  d'autre  part  les  fibres  nerveuses  à  double  contour 
n'ont  rien  perdu  de  leur  conductibilité,  les  fonctions  vi- 
suelles sont  tout  à  fait  intactes,  abstraction  faite  d'un  léger 
agrandissement  de  la  tache  aveugle. 

Cette  anomalie  congénitale  que  l'on  découvre  le  plus  - 
souvent  accidentellement  à  l'examen  ophthalmoscopique,  . 
puisqu'ellene  donne  lieu  presqu'à  aucun  symptôme,  se  trouve 
tantôt  dans  les  deux  yeux,  tantôt  dans  un  seul  œil. 

niALADIKS   OU  XEUF  OPTIQUE  ,! 

) 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAiMMATION  DU  NERF  OPTIQUE.  NEVRITE  OPTIQUE.  NEVRO-RETIMTE.  , 

L'inflammation  du  nerf  optique  est  caractérisée  par  deS' 
symptômes  ophthalmoscopiqucs  limités  sur  la  papille  et  sun 
la  région  de  la  rétine  qui  l'avoisiiie  immédiatement. 

Au  début,  on  y  constate  un  certain  degré  d'hypérémie  et 
d'œdème  qui  parfois  n'atteint  d'abord  qu'une  partie  do  la  pa- 
pille. Bientôt  celle-ci  tout  entière  est  envahie,  présentant 
alors  une  coloration  rouge,  grisâtre  ou  violacée,  qui  se  répand  I 
sur  toutes  les  parties  altérées.  Celles-ci  perdent  leur  transpa- 
rence accoutumée  et  voilent  ainsi  en  partie  ou  entièrement 
la  membrane  fenêtrée,  les  contours  de  la  papille  et  les  vais-" 
seaux  qui  s'y  trouvent. 

Le  nerf  opti(iue  et  la  partie  voisine  de  la  réfine  sont  oonsi-  | 
dérablement  tuméfiés,  mais  à  dos  degrés  différents.  Rare- 
ment la  fuuu'faclion  de  la  réiino  dépasse  celle   du  nerf 
optique;  généralement  c'est  la  papille  qui  proémino  cousi-  . 
dérablement  et  avec  des  bords  escarpés,  sur  le  niveau  de  la  | 
membrane  (|ui  l'entoure. 

A  la  suriace  de  ces  parties  on  reconnaît  des  opacités  striées 
ipii  rayonnent  jusqu'à  la  limite  des  tissus  envahis;  d'autres  , 
lois,  on  aperçoit  sur  la  pai)ille  des  plaques  jaunâtres  qui  s  é- 
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tendent  au  delà  des  bords  du  nerf  optique,  dans  la  rétine.  11 
n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  de  petites  hémorriragies  de  gran- 
deur et  de  forme  variables. 

Les  vaisseaux  de  cette  membrane  sont  notablement  altérés  : 
les  artères  amincies  et  quelquefois  à  peine  visibles,  les  veines 
distendues,  élargies  et  flexueuses  ;  ces  vaisseaux  disparaissent 
sur  quelques  points  en  arrière  des  opacités  signalées. 

De  Graefe  distingue  deux  variétés  principales  de  névrite 
optique  : 


1°  L'engorgement  de  la  papille  optique  {papille  étranglée, 
Stauungspapille).  —  Les  altérations  sont  caractérisées  à  l'oph- 
thalmoscope  par  la  plus  grande  proéminence  de  la  papille 
lont  les  bords  sont  alors  assez  escarpés,  par  l'intensité  de  sa 
:oloration  rouge,  l'aspect  très-flexueux  et  foncé  des  veines  et 
Dar  la  fréquence  des  ecchymoses.  L'infiltration  des  tissus  est 
imitée  au  voisinage  immédiat  de  la  papille,  et  toutes  les  alté- 
.•ations  paraissent  concentrées  sur  la  terminaison  intra-ocu- 
aire  du  nerf  optique  ;  elles  ne  dépassent  pas  la  membrane 
"enêtrée. 

Celte  variété  paraît  dépendre  de  troubles  de  circulation 
uivis  d'infiltration  séreuse  dans  le  tissu  de  la  papille  optique, 
L.  partir  de  l'endroit  où  l'anneau  résistant  de  la  sclérotique 
'oppose  cà  tout  gonflement  du  nerf  optique  qui  s'y  trouve 
tour  ainsi  dire  étranglé. 


2°  La  névrite  ou  la  névro-rétinite  descendante,  qui  a  son  ori- 
gine vers  le  centre  nerveux  et  se  propage  le  long  du  nerf 
)ptique  jusque  dans  l'œil.  —  La  .papille  y  est  moins  gonflée 
!t  moins  rouge,  l'opacité  du  tissu  bien  plus  prononcée  et  de 
:oloration  grisâtre.  L'infiltration  se  propage  un  peu  plus  loin 
lans  la  rétine,  surtout  le  long  des  vaisseaux.  On  y  l'encontre 
ussi  de  petites  taches  blanchâtres  dues  à  la  sclérose  on  à  la 
iiodification  graisseuse  des  fibres  nerveuses,  et  quel([uefois 
nême  les  altérations  du  voisinage  de  la  tache  jaune  (iue  l'on 
'bserve  habituellement  dans  la  réfinite  néphrétique. 

Dans  un  cefi'tain  nombre  de  cas,  les  signes  ophthalmosco- 
iiques  de  l'une  et  l'autre  de  ces  formes  de  névrite  optique 
i'>iU  lellcmeut  mélangés  qu'ils  l'ciident  la  distinction  entre 
|a  papille  éti'anglée  et  la  névrite  descendante  très-difficile. 


3^2  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  considérables, 
la  force  visuelle  très-aliaissée  et  le  champ  visuel  irrégulière- 
ment défectueux.  Mais  il  n'existe  aucune  proportion,  même 
approximative,  entre  l'état  oplithalmoscopique  et  celui  delà 

vision.  ,        ,  1  1 

Dans  quelques  cas  on  a  observe  les  altérations  les  plus  pro-  - 
noncéesdu  fond  de  l'œil,  et  en  même  temps  la  vision  était 
à  peu  près  normale  {Mauthner,  Schioeigger).  11  est  seulement 
à  remarquer  que  les  malades  accusent  des  obscurcissement^ 
complets  et  momentanés  de  leur  vision,  qui  disparaissent 
aussi  vite  qu'ils  surviennent.  D'autres  fois,  la  vision  baisse- 
considérablement  dans  le  courant  de  la  maladie,  sans  que  lesj- 
signes  ophthalmoscopiques  varient. 

Vasped  extérieur  de  l'œil  n'est  pas  changé.  Les  malade* 
ne  se  plaignent  pas  de  douleur  dans  l'œil  malade,  maisil^ 
accusent  quelquefois  des  névralgies  dans  le  voisinage. 

Marche  et  terminaison.  -  Le  mode  de  développement  ^ 
cette  maladie  présente  des  différences  notables.  Tantôt,  1^ 
troubles  fonctionnels  et  anatomiques  augmentenl  succès^ 
vement  dans  le  courant  de  plusieurs  mois;  tantôt,  1  affection 
atteint  dans  quelques  jours  son  plus  haut  degré  ;  quelque, 
fois,  la  vision  a  été  perdue  au  bout  de  quelques  heur^ 
(de  Graefe,  Hutchinson).  Dans  la  plupart  des  cas,  1  aggravation 
est  plus  rapide  dans  les  premiers  jours  et  dans  les  premières 
semaines  ;  plus  tard  elle  devient  de  moins  en  moins  sensible. 

Dans  les  névrites  qui  accompagnent  les  tumeurs  céré- 
brales, le  développement  se  fait  ordinairement  d  une  ina- 
uière  plus  lente  et  plus  régulièrement  graduée  ;  la  maladie 
condu  t  généralement  à  l'abolition  a  peu  près  coiup  et?, 
les  fonctions,  suivie  d'atrophie  de  la  papille.  On  voit  alotj 
à  rophthalmoscope  la  papille  s  alTaisser  les  ^'-^J^;^^;^ 
uiinuer  de  calibre,  les  ecchymoses  et  les  plaques  Wam l  alreî 
disparailre,  el  enfin  survenir  les  signes  de  l  atrophie  du  ner 

''''cependant  cette  atrophie  après  névrite  a  des  particularité 
faciles  à  reconnaître  :  les  gros  vaisseaux  veineux  ic^eu 
longtemps  tortueux,  leurs  contours  et  ceux  fle  la  apiU 
du  ^lerf  optique  restent  voilés  par  le  trouble  .5^  '  J 
la  rétine,  et  la  papille  ne  présente  ni  l'aspect  an^s,  londmcm 
•lu'elle  otlre  dans  les  cas  d'atrophie  ordinaire,  m  Icxcayn 
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tion  de  sa  surface.  Cependant,  ces  différences  peuvent  dispa- 
raître au  bout  de  plusieurs  années. 

Dans  les  névrites  symptôniatiques  d'encéphalite  ou  de  mé- 
ningite, le  développement  présente  les  plus  grandes  varia- 
tions. L'affection  peut  s'arrèler  à  tous  les  degrés  ou  se  ter- 
miner également  par  l'atrophie  du  nerf. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  névro-rétinite,  à 
la  suite  de  troubles  de  la  menstruation  ou  d'affections  de 
l'orbite,  la  maladie  se  développe  généralement  très-rapide- 
ment et  acquiert  vite  sa  plus  grande  intensité;  elle  est  dans 
ces  cas  susceptible  de  guérison  complète. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  névro-rétinite  et  de  la 
névrite  optique  est  en  général  très-fàcheux;  d'abord  parce  que 
les  causes  éloignées  (infra-cràniennes)  de  l'affection  laissent 
souvent  peu  d'espoir  de  guérison  ;  puis  il  arrive  que  la  né- 
vrite se  termine  par  k  cécité  complète  et  l'atrophie  de  la 
papille,  bien  que  la  cause  primitive  n'ait  eu  qu'une  durée 
limitée  (méningite,  etc.).  Il  faut  se  garder  de  fixer  le  pronostic 
avant  d'avoir,  \mv  une  observation  prolongée,  étudié  le  cas 
à  fond. 

En  général,  la  maladie  preffd  une  meilleure  tournure 
lorsque  le  mal  arrive  rapidement  à  sa  plus  grande  intensité, 
que  lorsqu'il  s'accroît  successivement  et  sans  discontinue]- 
{de  Gmefi-).  Voilà  pourquoi  les  cas  de  tuuieurs  cérébrales,  à 
peu  d'exceptions  près,  donnent  un  pronostic  absolument  dé- 
favoral)le,  tandis  que  ceux  de  névrite  consécutive  à  des  trou- 
bles de  la  menslruatioM,  par.  exemple,  guérissent  pour  la 
plus  grande  partie,  soit  complètement,  soit  partiellement. 

Étiologie.  —  La  névrite  optique  se  rencontre  quoique  rare- 
ment, à  l'état  idiopathiqiœ  ;  dans  ces  cas  il  est  parfois  impos- 
sible d'en  retrouver  la  cause.  Quelquefois  on  peut  accuserdes 
contusions,  soit  des  parois  oi'bitaires,  soit  du  globe  de  l'œil 
mcnie  ;  phis  souvent  des  Irouldes  de  cij'culation  dans  des  or- 
ganes éloignés,  la  dysménorrhée  par  exemple,  ou  des  causes 
constitutionnelles  telles  que  la  syphilis. 

Dans  le  plus  grand  nondn-e  des  cas,  l'affecliou  doit  être 
attril)uéc  à  une  cause  (soit  oi'ganique,  soit  quehiuelbis  sini- 
plenienl  circulatoire)  qui  agit  direclement  ou  indireclemeni 
sur  le  nerf  o;ili(|ue,  soii  dans  l,i  partie  inlra-crcàniennc,  soit 
dans  la  poi  tioii  inli'a-oi  i)itaii-e. 

MEYEIt,  •  A  à 
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10  Tanlùl.  l'inflammation  a  son  point  de  départ  à  l'origine 
^parente  des  nerfs  optiques  (encéphalite),  dans  un  foyer  mor- 
Kéoeant  près  de  leur  parcours  inlra-cramen,  ou  dans 
e  enXn>es  ^  ^ràne  (encephalo- 

nén  n^^  ou  méningite).  V^^^^^^^T^^lV^'aoUle  eUa  rï- 
ets-e  propager  le  long  du  nerf  jusque  dans  la  papille  et  la  le 

^^TÏÏ;f:ir~^te  dans  la  papille  du  nerf  optique 

de  ltbite^^^^^^^^^  clu  tissu  g.-aisseux  de  lorhde, 

^'^Slîo^^séU^g^Ï^^^ 

augmentent  la  pression  intra-orlntarre 

Celle-ci  agissant  sur  le  smus  .'^seaux 

la  circulation  du  sang  vemeux  De  1^,  d  a  a^^^    S  dcrniei-s 

et  infiltration  des  faisceaux  du  nerf  fJZ^^^^^^^^^^^^ 

^  "ato^n"- 

ses  vaisseaux  décrits  plus  haut. 

ces  explications,  que  nous  di^vons  kcle  Graf^^;i:^Z 
vent  contredites  par  des  cas  de  tume ms  ou  ^  ^^^^^^^^ 
rapides  dans  la  cavité  crânienne,  ^^"f  ^^^^^'^l.^.vatioas 
dinévrite  optique-  et,  ytùi^n^e.^^ 
,m  cette  an'cction  du  nerf  existait  sans  q    n  f  f^j^j,,^ 

tion  de  la  pression  in^^'^^-'^'-^^^'^^^.,^,'^"      ,ecl  îrchesana- 
de  Graefe  n'était  pas  en  <:Or^covd^n<^  ^oc\^^^^^ 
lomiques  de  Seseman.  D'après  ceku-c  ,  l;^^;^'"*^  | 
nerf  optique  communique  argement  pai      foi  e^  « 
niosesSivec  la  veine  0V^^^^^^^-^''  ?\^^X^^,^  du 
.,uelquofois  .lirectement,  de  \5^".\.^^^,i',"'eiusidéral,les 
sinus  caverneux  ne  peut  produn-ç  les  ^,,.,,te  de 

du  nerf  optique  qu'on  '^^'^"^'^''''''î'^^Vn.  f  oiti  me  (^^^ 
l'espace  situé  entre  les  deux  gaines  du  ne.  f  optique  , 
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outre-vaginal).,  el  qui  communique  avec  l'espace  arachnoïdien 
cérébral  {Scinvalbe),  a  fourni  une  raison  anatomique  simple 
pour  expliquer  la  production  de  la  névrite  optique.  Le  liquide 
arachnoïdien  est  poussé  par  toute  augmentation  de  la  pression 
intra-crànienne  dans  cet  espace  entre-vaginal,  jusque  dans  la 
membrane  fenêtrée  (Schmiclt),  et  produit  ainsi  directement 
la  compression,  l'étranglement  du  nerf  optique  à  cet  endroit. 
Le  fait  que  ce  phénomène  ne  se  produit  pas  dans  tous  les 
cas  où  la  pression  intra-crânienne  est  augmentée  trouverait 
peut-être  son  explication  dans  l'interruption  de  la  communi- 
cation entre  l'espace  arachnoïdien  cérébral  et  l'espace  entre- 
vaginal, interruption  que  l'excès  même  de  la  pression  céré- 
bral occasi-onnerait  à  l'endroit  du  trou  optique. 

Traitement.  —  Si  c'est  possible,  il  faut  tenir  compte  des- 
causes de  la  névrite,  soit  en  combattant  les  troubles  de  circu- 
lation (dysménorrhée, inteiTuption du  flux hémorrhoïdal,  etc.) 
par  des  moyens  appropriés,  soit  en  ouvrant  les  abcès  orbî- 
taires,  ou  en  enlevant  des  néoplasies  qui  compriment  le  nerf" 
dans  son  parcours  intra-orbitaire. 

Les  affections  intra-crâniennes  exigent  le  plus  souvent  un 
traitement  dérivatif  :  émissions  sanguines  aux  tempes,  vési- 
catoires  permanents  ou  sétons  k  la  nuque,  usage  intérieur  de 
petites  doses  de  sublimé  ou  d'iodure  de  potassium,  frictions 
mercurielles  méthodiques,  transpiration,  etc. 

Si  le  malade  est  anémique,  il  faut  s'abstenir  de  tout  trai- 
tement débilitant,  employer  des  ventouses  sèches,  des  pé- 
diluvcs  sinapisés,  et  administrer  des  préparations  de  fer  et  de 
quinquina. 

Dans  tous  les  cas  il  est  nécessaire  d'interdire  au  malade- 
toute  espèce  d'occupation  de  l'organe  malade  et  de  préserver 
les  yeuv  du  jour  vif,  au  moyen  de  lunettes  bleuâtres  ou 
fumée. 

Les  découvertes  de  Schwalbe  ont  inspiré  à  M.  Weckev 
lidée  de  faire  une  incision  de  la  gaine  du  nerf  optique,, 
pour  donner  issue  au  liquide  accumulé  dans  l'espace  entre- 
vaginal. 


.^g  M.aADTES  T»U  N'EUF  OPTIQUE. 


ARTICLE  II. 

NÉVRITE  RKTRo-BULiîAmE  [de  Graefe). 


X  la  suite  de  maladies  générales  de  différentes  espèces, 
.o4^r^stntes,  a;.gines  ^-^u.Iois  ~ 
tion  notable  de  la  santé,  «J^J^      ^^^^^^^^^^^^  .^cité  devenir 

"trSSTÏÏT^insSSeS^nt  dilatée  et  immobile  à  la 

mmmm 

„ement  expliducr  l'absç«c=  complote  de  a  u.  m.. 

celle  de  la  névrite  optique  vraie,  lorsque  cette  dei 

faire  que  la  vision  reste  perdue  et  qu  il  se      ti  1 1 
ment  une  dégénérescence  ntroph.qne. 

Le  pronostic  paraît  plus  Hivoyable  Pour  lo^  ^J^^l 
les  individus  jemies  que  pour  les  personnes  d  un  ..,c 

X.....,^-Ona.sayéavecdos^^ 
(.-ailement  mercunel  ;'"org.que,  1  >  J"^      ^^^^  paracentèses 
ôn.issions  sMuguinos,  des  ''^'^^^'V^V,  imù  i    en  «upposant  un 
de  la  cha.nl.re  aulérieure  ^•'^'\-'^  ;'  *7  ^^^^^ 
arrêt  de  la  circulation   aricnelle  (thioml)O.e, 
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comme  cause  fondamentale  des  accidents.  —  Il  faut  ajouter 
que  dans  un  certain  nombre  des  cas  la  vision  se  rétablit  sans 
aucun  traitement  particulier  de  la  maladie  locale. 


ARTICLE  III. 


ATROPHIE  DU  NERF  OPTIQUE.   ATROPHIE  BLANCHE  PROGRESSIVE.  — 

DÉGÉNÉRESCENCE  ATROPHIQUE. 


Le  diagnostic  de  cette  affection  s'appuie  sur  les  troubles 
visuels  et  sur  les  altérations  de  la  papille  optique,  visibles  à 
l'ophthalmoscope. 

On  y  constate  comme  premier  symptôme  caractéristique 
de  cette  maladie,  la  décoloration  du  tissu  de  la  papille  opti- 
que: elle  pâlit,  perd  sa  teinte  rosée,  et  présente  un  aspect 
blanc  qui  se  rapproche  d'autant  plus  de  l'aspect  tendineux 
que  l'atrophie  des  éléments  nerveux  fait  des  progrès.  Quelque- 
fois le  reflet  de  la  papille  a  une  nuance  bleuâtre,  plus  rare- 
ment verdâtre. 

Au  début  de  l'affection,  l'opaciflcation  du  tissu  nerveuv 
vmle  légèrement  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  et  em- 
pêche l'éclau-age  ophthalmoscopique  de  pénétrer  jusqu'à  la 
membrane  fenêtrée.  Lorsque  l'atrophie  est  plus  complète, 
celte  membrane,  à  peine  couverte  d'une  couche  mince  d'élé- 
ments nerveux  changés  en  tissu  cellulaire,  devient  au  con- 
traire tres-visd)le;  elle  présente  une  surface  tout  à  fait  ten- 
dmeuse,  sur  laquelle  des  points  bleuâtres  indiquent  le  passage 
des  faisceaux  des  fibres  du  nerf  optique.  A  plusieurs  reprises 
on  a  signale  la  présence  de  dépôts  pigmcntaires  à  la  surface 
du  nerf. 

La  décoloration  du  nei-f  et  l'apparence  de  la  membrane 
lene  ree  débutent  le- plus  souvent  dans  la  moitié  externe  (tem- 
porale) de  la  papille. 

En  même  temps,  cette  surface  se  trouve  au-dessous  du 
mveau  de  la  retme  voisine,  et  nous  constatons  ainsi  une  exca- 
vation légère  mais  totale  de  la  papille  (excavation  atro- 
Pbique,  page  263).  Cette  excavation  est  même  très-profonde 
S'i  la  maladie  atteint  un  nerf  optique  dont  l'extrémité  intra- 
auparavant  une  dépression  physiologique 
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Quant  aux  vaisseaux  de  la  papille  optique,  les  nombreux 
capillaires  disparaissent,  et  c'est  à  leur  oblitération  anticipée 
Jil  faut  attribuer  en  grande  partie  la  décoloration  d^^^ 
(de  Graefe).  Les  vaisseaux  centraux  conservent  quelquelois 
fendanVtk-longtemps  leur  volume  ---\-;^.^;{;-]'; 
normal.  Ceci  s'observe  presque  toujours  dans  1  atiophie  de  la 
oapille  de  cause-  cérébrale  ou  spinale. 

Lorsque  l'ati-ophie  a  été  la  conséquence  dune  embolie  de 
l'artéiï  centrate  ou  lorsque  celle-ci  a  subi  nne  compression 
i:  Lt  d'attëISrê  la  surfa'ce  du  nerf,  les  -tèr-  dej.  pajiU. 
sont  minces  à  peine  visibles.  Les  vaisseaux  centraux  s  amin 
c  ïen  également  et  disparaissent  presque  totalemen  qu^d 
l'atrophie  de  la  papille  survient  consécutivement  a  une  icti 
nite  ou  à  une  choFOÏdo-rétinite.  vanille-  se 

Dans  tous  ces  cas  d'atrophie,  les  bords  de  la  paP^^  s^. 
dessinent  très-nettement  et  avec  des  contours  tres-pre^  ,  par^ 
fois,  le  diamètre  dte  la  papille  parait 
longue  durée  de  l'atrophie  on  y  aperçoit  quelquefois  de. 
!ScrnL  curvilignes  Vi  ont  été  fribu  es  à  un  mouve- 
ment de  retrait  de  la  gaine  externe  du  nerf  «  t^q^^- 

A  l'occasion  de  la  névrite  optique-  nous     oiis  vu  qu  il  es 
facile  de  distinguer,  au  moins  pendant  qi^^^^^^temps,  1  atio 
phie  de  la  papille  qui  termine  cette  i?;''^!^^''^' P^,^^,;.,^'!^^^^^^ 
trouve  les  contours  du  nerf  mal- limites,  irreguheis,  caches 

^œbTsrieSïi"^^^ 

de^^;r£l^hapitredJ\'«../yo,jee.^^^ 
vent  en  général  la  même  -^^fV^^^^^'^^^X^ 

rier  à  volonté  l'intensité  (une  lampe  ,  dans  une  chamo 

^r;Sn  centrale  peut  se  trouver  plus 
selon  la  nature  et  le  degré  du  mal.  ^'^If^^^  'f  pd^ 
degrés  de  l'affaiblissement,  d'une  alteral  ou  à  peuu  i 
noncée  de  la  vision  jusqu'à  l'abohtion  cnnn^  eU^.  „ 

Le  champ  visuel  peut  souffrir  de  dintMcntes  maniu  e^ 
peut  arriver  d'abord  qu'il  reste  l^^n^a^^ff^^  ,  "^,"6*^  J^.' "l 
lact  dans  ses  limites  et  dans  sa  ^^1^^^^^^^^^^ 
subit  un  rétrécissement  général  ou  partiel- Le  retiecis^  mei 
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I  général  peut  être  parfaitement  concentrique  ou  irrégulier. 

]  Le  rétrécissement  partiel  envahit  tantôt  une  partie  très- 
petite  (à  peine  le  quart)  du  champ  visuel,  tantôt  il  en  atteint 
toute  une  moitié  (hémiopie). 

Enfin,  on  constate  des  interruptions  plus  ou  moins  com- 

i  plètes  dans  la  continuité  du  champ  visuel,  et  qui  ont  reçu  le 

I  nom  de  scotomes.  Les  scotomes  peuvent  être  situés  au  centre 

j  ou  vers  la  périphérie  du  champ  de  vision. 

!  Toutes  les  parties  défectueuses  du  champ  visuel  sont  tan- 
tôt nettement  limitées,  de  façon  qu'elles  avoisinent  directe- 
ment les  régions  normales  de  la  vision  ;  tantôt  on  constate 

:  une  région  intermédiaire  dans  laquelle  la  vision  est  impar- 

i  faite. 

;  Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'atrophie  du  nerf  optique, 
>.  les  malades  ont  perdu  le  faculté  de  distinguer  nettement  de 
'  certaines  couleurs. 

En  dernier  lieu,  il  nous  reste  à  signaler  l'état  de  l'ouver- 
ture pupillaire  de  l'iris  comme  un  de  ces  symptômes  auquel 
i  on  attachait  autrefois  une  très-grande  importance.  Il  est  vi'ai 
;  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'iris  réagit  de  moins 
I  en  moins  contre  l'action  de  la  lumière,  à  mesure  que  la  sen- 
:sibilité  rétinienne  diminue,  de  sorte  que  l'affaiblissement 
la  vision  s'accompagne  d'une  dilatation  de  la  pupille. 

Cependant  ce  phénomène  n'est  pas  constant  ;  si  l'atrophie 
j  n'existe  que  d'un  côté,  la  pupille  peut  se  contracter  lorsque- 
la  rétine  de  l'œil  sain  reçoit  une  impj-ession  lumineuse.  Môme  . 
en  cas  de  cécité  absolue,  l'action  réflexe  sur  l'iris  n'est  pas 
toujours  abolie. 

Enfin  lorsque  l'atrophie  est  fiée  à  une  affection  spinale 
(ataxie  locomotrice),  les  troubles  visuels  s'accompagnent  fré- 
iquemment  d'une  contraction  même  très-considérable  des 
•pupilles  qui  présentent  à  peine  la  grandeur  d'une  tète  d'é- 
pingle ordinaire. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l'atrophie  des 
nerfs  optiques  dépendent  essentiellement  de  la  cause  de  la 
maladie.  Tantôt  ils  font  entièrement  défaut  etrafl'ection  ocu- 
laire seule  est  le  sujet  des  plaintes  du  malade;  tantôt  celle 
absence  complète  d'autres  symptômes  morbides  n'est  que 
temporaire.  Ordinairement  ces  symptômes  sont  ceux  des  ma- 
ladies cérébrales  :  vomissements  fréquents,  maux  de  tèle  et 
''sensibilité  de  la  tête  à  la  palpation,  étourdisscments,  syn- 
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copes,  troubles  des  fouctions  iutellectuelles,  paraplégie,  hé- 
niiplégie,  paralysie  des  nerfs  oculo-moteurs,  trijumeaux  ou 
d'autres,  bourdonnements  dans  les  oreilles,  surdité,  absence 
de  l'odorat,  etc.  D'autres  fois,  lorsque  l'atrophie  des  nerfe- 
optiques  accompagne  une  affection  spinale,  on  coustate  les  ■ 
symptômes  ataxiques  ordinaires  (faiblesses  des  jambes,  trou-- 
bles  de  la  sensibilité,  paralysie  des  sphincters  de  la  vessie  et| 
de  l'anus,  etc.). 

Marche  et  terminaison.  —  L'atrophie  se  produit  quelquefois 
d'un  côté  seulement,  plus  souvent  on  la  trouve  dans  les  deui\ 
yeux  qui  peuvent  être  atteints  en  même  temps  ou  successi- 
vement et  à  des  degrés  difTérenls.  La  marche  de  l'atrophiet 
est  ordinairenjent  lente;  elle  s'arrête  rarement  d'une  ma- 
nière définitive,  mais  elle  parait  quelquefois  présenter  des. 
temps  d'arrêt  prolongés.  Elle  se  termine  donc  habitueUe- 
ment  par  l'atrophie  complète  et  par  la  cécité  absolue  d  un  œiL 
ou  des  deux  yeux.  La  durée  de  l'affection  jusqu'à  cette  termH 
naison  funeste  varie  de  quelques  mois  à  quelques  années  ;  le> 
second  œil  peut  être  atteint  immédiatement  après  le  premier, 
tandis  que  d'autres  fois  on  a  observé  un  intervalle  de  plusieurs 
années. 

Le  pronostic  est  toujours  fort  grave,  lorsqu'on  ne  peut  espé- 
rer combattre  efficacement  la  cause  première  de  1  atrophie. 
Même  dans  le  cas  contraire,  celle-ci  suit  souvent  une 
marche  indépendante  de  la  cause  quu  1  a.  produite.  Si  1  atro- 
phie n'existe  que  d'un  côté  et  doit  être  attribuée  a  une  cause 
intra-oculaire  ou  intra-orbitaire,  tandis  que  le  nerf  de  1  autre 
œil  est  tout  à  fait  intacl,  il  n'y  a  pas  de  raisons  de  craindre 
pour  cet  œil. 

Étiohgie.  —  Dans  mi  certain  nonil)re  de  cas,  l'af^P^H 
des  nerfs  opti-iues  n'a  pas  de  cause  appréciable  (atroplmt 
essentielle);  d'autres  fois  elle  termine  certaines  affec  ions  du. 
nerf  ou  de  la  rétine  (tumeurs  du  nerf,  névrite  optupie 
névro-rétiiiite,  embolie  de  l'arlèro  centrale,  névrite  rotro- 
bulbaire,  rétiuite  pigmentairc,  choroido-reliuile). 

11  faut  l'attribuer  aussi  parfois  à  des  maladies  mlra-oibi- 
taires  qui  produisent  une  compression  du  nerf  optique  ou  si- 
propagcnt  sur  celui-ci.  Parmi  ces  maladies  nous  pouvon. 
citer  :   l'inflaimnaliou  du  tissu  cellulaire  et  graisseux  de 
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l'orbite,  les  tumeurs  de  cette  région  (carcinomes,  kystes,  tu- 
meurs graisseuses  et  gommeuses,  pcriostites  et  exostoses). 

D'autres  causes  de  l'atrophie  du  nerf  optique  résident  dans 
des  altérations  intra-cràniennes  très-variahles  (encéphalites, 
méningites,  hémorrhagies,  tumeurs,  périostitcs),.  ou  enfin 
dans  dos  affections  spinales.  On  a  constaté  aussi  que  l'atro- 
phie des  nerfs  optiques  précède  ou  accompagne  parfois  des 
(roubles  intellectuels. 

A  côté  de  ces  causes,  nous  devons  mentionner  encore  di- 
verses intoxications  par  l'alcoolisme  et  par  la  nicotine  qui 
peuvent,  à  lalongue,  présenteras  symptômes  caractéristiques 
de  l'atrophie  du  nerf  optique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'atrophie  du  nerf  optitiue 
exige  uge  étude  minutieuse  des  circonstances  étiologiques  et 
des  caractères  spéciaux  de  la  maladie.  En  cas  d'abcès  ou  de 
fumeurs  intra-orbitaires,  l'indication  chirui'gicale  doit  être 
remplie  le  plus  tôt  possible.  Une  affection  syphilitique  exige 
l'usage  du  traitement  spécifique  (mercuriaux,  iodui'e  de  po- 
tassium). Les  maladies  cérébrales  ou  spinales  doivent  être 
traitées  d'après  les  règles  thérapeutiques  spéciales  pour  ces 
affections.  Des  révulsifs  sur  la  peau  et  les  intestins  sont  très- 
usités  maintenant,  comme  autrefois  la  méthode  antiphlogis- 
tique. 

Les  traitements  rigoureux  et  débihtants  ne  font  le  plus 
souvent  que  de  hâter  la  terminaison  funeste  du  mal.  Aussi 
vaut-il  mieux  conserver  par  un  régime  et  des  moyens 
toniques  les  forces  du  malade,  que  les  traitements  énergiques 
et  variés  fatiguent  et  tourmentent.  Si  l'état  général  permet 
ou  exige  des  déplétions  sanguines  locales,  il  faut  en  surveiller 
l'effet  attentivement  et  ne  les  renouveler  qu'avec  beaucoup 
de  circonspection. 

On  a  ol)servé  de  bons  effets  des  transpirations  prolongées, 
du  séjour  temporaire  dans  une  température  élevée  (bains 
romains).  Dans  les  cas  d'atrophie  de  cause  spinale,  on  a 
vanté  l'usage  du  nitrate  d'argent,  des  préparations  de  zinc, 
idu  phosphore. 

Enfin,  en  cas  d'alms  d'alcool  ou  de  tabac,  il  faut  en  interdire 
rigom-eusemcnt  l'usage,  prescrire  le  bi-omnre  de  potassium, 
les  préparations  ferrugineuses  et,  si  l'atrophie  n'est  pas  encore 
très-avancée,  essayer  les  injections  sous-cutanées  de  stry- 
chnine à  la  tempe  {Nngel). 
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ARTICLE  lY. 

TUMEURS,   APOPLEXIE  ET  HYDROPISIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique,,  d'ailleurs  assez  rares,  se 
présentent  sous   trois  formes    principales  ;  ce  sont  :  le, 
myxome,  le  gliome  mou  et  le  gliosarcome  ou  m^Tcosarcome. 
Le  carcinome  n'y  a  été  observé  que  par  extension  des  parties 
voisines. 

De  Graef.e  (1),  quia  observé  et  publié  un  certain  noml)re 
de  ces  tumeurs,  leur  attribue  les  symptômes  suivants  comme 
importants  pour  le  diagnostic. 

a.  La  propulsion  progressive  du  globe  oculaire  parallèle- 
ment à  l'axe  de  l'orbite  et  un  peu  en  dehors. 
6.  Conservation  de  la  mobilité  de  l'œil. 

c.  Conservation  d'une  couche  celluleuse  entre  l'œil  et  la 
tumeur,  et  intégrité  du  centre  de  rotation. 

d.  Consistance  mollasse  de  la  tumeur. 

e.  Absence  de  douleurs. 

f.  Absence  d'apparitions  lumineuses  subjectives, 

g.  Abolition  rapide  de  la  vue,  plus  rapide  que  dans  les 
autres  tumeurs  orbitaires  de  nature  bénigne. 

Ces  tumeurs  suivent  une  marche  lente  et  exigent  une  in- 
tervention chirurgicale.  Après  l'énucléation  de  l'œil,  on 
enlève  la  tumeur  si  elle  est  circonscrite,  ou  l'on  extirpe  toutes 
les  parties  suspectes  renfermées  dans  l'orbite. 

Les  apoplexies  du  nerf  optique  sont  rares  et  s'ol)serven( 
presque  exclusivement  à  la  suite  de  troubles  de  circulation 
dans  les  troncs  veineux  ou  dans  le  sinus  caverneux.  Ces- 
foyers  apoplectiques  dans  le  nerf  optique  ne  prodiiisciit  pas 
de  douleurs  [Amman);  la  conséquence  directe  serait  l'appa- 
rition de  lacunes  dans  le  champ  visuel,  ou  même  l'abolition 
complète  de  la  vision.  Dans  ces  derniers  cas,  on  verra  sur- 
venir la  dégénérescence  atrophique  de  la  papille. 

L'hydropisie  consiste  dans  un  épanchement  séreux  danfr 

(1)  Yoy.  Archiv  f.  Ophthalmologic,  X,  i,  p.  193. 
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la  gaine  du  nerf  optique.  II  est  probable,  d'après  les  rechei-- 
olies  anatomiques  de  Schivalbe,  que  dans  beaucoup  de  cas  le 
liquide  vient  de  l'espace  arachnoïdien  cérébral  qui  couimu- 
nique  direciement  avec  l'espace  renfermé  entre  le  deux 
gaines  du  nerf  optique. 
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F 

CHAPITRE  MI 


AMBLYOPIES  ET  AMA13R0SES. 


Lc^  termes  d'amblyopie  et  cl'amaïu'ose,  pris  dans  le^ 
acception  première,  ne  font  que  désigner  un  symptôme  a; 
ta^4r  Tafl'iblissement  ou  la  perte  de  la  oncUon  visueUe.- 
Nous  les  employons  dans  leur  signification  la  plus  restie.nte 
eHe  appliiuit  à  des  cas  d'allaiblissement  delà  vue  dan  ■ 
lèsauels  après  avoir  procédé  à  un  examen  complet  par  lou. 
le  mo  enslnt  nous  disposons,  nous  ne  trouvons,  so.t  ancune. 
lésion  soit  uniquement  l  atrophic  des  papilles  op  iques  - 
ci  peut  être  considérée  alors  comme  le  résultai  d  un^ 
î; itrruptbn  dans  les  fonctions  de  transmission  du  nerl^ 

U  topm-te  donc,  dans  le  diagnostic  des  alTeclions  aniblyo- 
•        ^  1  .v,.l„rP  -ivec  certitude  les  troubles  de  la  transpa- 

do  1  œil,  et         les  a..omalics  Jo  h.  idracl.o.,  el  do  1  ac 

lilaUcr,  18(i0,  p.  fil2).  i,,„„„i<:  i-,  vision 

Ku  égard  aux  états  dilTéreuts  sous  lesquels,  la  Msion 
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présente  à  l'examen  fonctionnel,  do  Graefe  (1)  a  distingué 
trois  catégories  principales  :  - 

1"  La  vision  centrale  a  baissé  jusqu'à  un  certain  degré, 
tandis  que  l'état  de  la  vision  périphérique  est  absolument  nor- 
mal. 

Cet  état,  surtout  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis 
quelque  temps,  exclut  presque  entièrement  l'éventualité 
d'une  amaurose  progressive. 

2°  La  vision  centrale  ayant  baissé,  la  vision  périphérique 
présente  une  diminution  d'un  degré  analogue,  généralement 
un  rétrécissement  concentrique  proportionnel  à  la  décrois- 
sance de  l'acuité  centrale  (le  champ  visuel  est  relativement 
normal). 

M,  l'état  des  troubles  ionctionnels  ne  suffit  pas  à  lui 
seul  à  faire  reconnaître  la  gravité  du  mal.  L'état  de  la  pa- 
pille du  nerf  optique,  la  durée  et  le  mode  de  développement 
du  mal  doivent  être  étudiés  simultanément.  Ges  formes  se 
prêtent  surtout  à  une  thérapeutique  rationnelle  et  différente 
selon  les  individus. 

3"  La  diminution  de  la  vision  périphérique  est  irrégulière 
défectueuse  (scotomes),  et  ne  concorde  pas  avec  l'état  de  là 
vision  centrale  (le  champ  visuel  est  anormal). 

Dans  celle  variété,  le  pronostic  est  le  moins  favorable  Ce- 
pendant, si  la  guérison  n'est  presque  jamais  possible  dans  ces 
cas,  1  état  peut  rester  parfois  stationnaire,  par  exemple  dans 
les  cas  d  hemiopies  (voy.  plus  loin). 

Généralement,  dans  les  cas  d'amauroses  dangereuses,  la 
vision  d  un  œil  est  déjà  très-compromise  quand  la  vue  de 
1  autre  commence  à  baisser.  Il  faut,  dans  ce  cas,  étudier  le 
mode  de  développement  dans  le  second  œil  pour  se  rendre 
compte  SI  la  maladie  y  suit  la  même  marche.  Cette  élude 
pourra  nous  éclairer  souvent  sur  l'avenir  du  malade 

Le  plus  souvent  c'est  par  le  côté  externe  du  champ  visuel 
que  1  anomalie  commence  à  se  montrer;  mais  le  contraire 
quoique  moins  fréquent,  n'est  pas  excessivement  rare.  ' 

Lu  dehors  de  ces  symiilùmes  fonctionnels,  on  a  attribué 
aussi  une  cerlaine  importance  à  d'autres,  tels  que  par  exem- 
ple les  photoimes   les  chromopsics,  les  mouchrs  volantes,  etc 
cependant  ces  phciiomèiies  ap|)artieiiiient  plutôt  aux  ma- 

(1)  Voy.  deGmcfa,  Leçon,  mr  l'amblynpio  et  l'amnuvosp  (•..liti,.,, 

MIÎYF.Il. 
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ladies  des  membranes  internes  de  l'œil  et  ne  sont  pas 
propres  aux  affections  amaurotiques  (voy.  plus  loin  livper- 
esthcsie  et  anesthcsie  de  la  rétine). 

Quant  aux  troubles  dans  la  faculté  de  distmguer  les  cou- 
leurs (daltonisme  pathologique),  l'appréciation  de  ce  synii'toine 
pour  le  pronostic  n'est  jusqu'ici  ni  possible,  ni  .Ta.semblable, 
car  ce  symptôme  peut  disparaître  sans  que  l'ctat  de  la  Yision 

change  (Bénédid).       ■  .  x  j      -  k 

L'examen  des  pliosphènes  donne  certamement  des  resu  ats 
moins  sûrs  que  la  constatation  objective  des  fonctions  visuel  es. 
11  ne  conserve  de  la  valeur  que  iiour  quelques  cas  bien  déter- 
minés, où  les  phosphènes  persistent  dans  des  parties  de  la  , 
rétine  insensible  à  la  lumière  (voy.  plus  loin). 

Apres  l'examen  fonctionnel,  c'est  celui  de  \  ctatde  la  pa- 
pille du  nerf  optique  qui  décide  surtout  de  la  nature  et  de  1  im- 
portance de  la  maladie.  Nous,  avons  décrit  plus  haut  tous  les 
symptômes  qui  se  rapportent  à  r««rop/m>  du  nerf.  L  absence 
de  ces  symptômes,  c'est-à-dire  l'intégrité  parfaite  de  la  pa- 
piUe,  lorsque  la  vue  a  déjà  baissé  depuisquelque  temps,  ne  se 
rencontre  que  dans  des  cas  rares  et  qui  sont  alors  susceptibles 
de  guérison.  Souvent  les  symptômes  atrophiqucs  ne  survien- 
nent qu'au  bout  de  quelque  temps,  ce  qui  nous  engage  au 
début  à  une  grande  réserve  dans  le  pronostic. 

Le  mode  de  développement  des  affections  amblyopiques  e.t 
des  plus  variables.  D'abord  il  arme,  quoique  raremenl.  que 
l'affection  survient  tout  d'un  coup  ou  se  développe  tres-rapi- 
dement.  Quelques  moments,  quelques  heures  ou  quelques 
jours  suffisent  pour  étabhr  un  rétrécissement  du  champ 
tisuel,  des  scotomes  centraux  ou  même  une  cecte  compl  f  . 
Ces  affections  se  terminent  tantôt  par  la  guorison,  tantôt  la 
maladie  persiste  et  l'atrophie  du  nerf  «P'^^f,!^'™;,  ;  . 

Le  pronostic  ne  peut  donc,  en  gênerai,  f^J^^^^^^ 
pendant  le  coursde  l'affection  et  après  une  obsçMA.i  .on  alteii 
Tv  de  sa  marche.  Tant  que  les  ^Y-ptômes  atrophjques  de 
la  papille  tout  défaut,    le  pronostic  est  <avo  ;;"r 
tout  si  l'état  fonctionnel  reste  stationnaire  .m  >  amd.oie,  ei 

si  les  phosphènes  persistent.  .    ,    ,  .^„ki^.  vknels 

11  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir      trouble    .^^  e^^ 

se  développer  lentement.  Dans  «^^^  '  '  'f;...  "^^ 

plusieurs  mois  pour  atteindre   un  degré  "  .'^i'^ 

pour  se  transformer  dans  une  «uu.urose  progrci^nt,  s^^^^^ 
cause   morbide   persiste.    (kMiéralemenf   dans  les  loinie. 
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[mmitivoment  lavorables,  les  fonctions  visuelles  s'atTaiblissont 
siniultanéaient  dans  les  deux  yeux  et  d'une  manière  presque 
égale.  Lorsque  le  mal  reste  ainsi  longtemps  stationnaii'c,  et 
que  le  nerf  optique  conserve  un  aspect  normal,  nous  pou- 
vons même  espérer  un  réta])lissement  complet. 

Parmi  ces  formes,  il  faut  citer  les  cas  d'amhlyopie  produits 
par  des  excès  de  boissons  alcooliques  ou  de  tabac,  par  la 
constipation  habituelle,  par  les  troubles  de  menstruation,  la 
suppression  des  hémorrhoïdes  ou  de  sécrétions  pathologiques 
et  physiologiques,  parles  excès  vénériens,  l'irrcgulai'ité  dans 
le  sommeil,  et  la  fatigue  des  yeux  par  les  excès  de  travail.  Ces 
causes  agissent  quelquefois  isolées,  plus  fréquemment  com- 
binées. Plus  nous  réussissons  dans  un  cas  donné  à  préciser 
ces  causes,  et  à  les  attaquer  avec  succès,  plus  notre  pro- 
nostic gagne  de  précision. 

Le  pronostic  est  plus  grave,  lorsque  nous  avons  lieu  de 
supposer  l'existence  d'une  méningite  chronique  (céphalalgie, 
lourdeur  de  la  tête,  sensibilité  douloureuse  du  crcâne  à  la  per- 
cussion) ;  car  si  des  révulsifs  énergiques  agissent  souvent 
lavorablement,  il  n'est  cependant  pas  rare  de  voir  ces  am- 
blyopies  se  changer  en  amauroses  dangereuses. 

Les  troubles  visuels  survenant  après  l'apparition  de  sym- 
ptômes cérébraux  aigus  et  violents  (encéphalo-méningite) 
doivent  être  jugés  différemment  selon  que  la  cause  de  ces 
troubles  agit  encore  au  moment  de  notre  examen,  ou  si  elle 
a  deja  cesse.  Dans  ces  derniers  cas,  l'état  une  fois  station- 
naire  peu  se  conserver,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'amblyopie 
ou  1  état  de  la  papille  optique. 

Par  contre,  si  la  cause  morbide  existe  encore,  notre  pro- 
nostic doit  être  des  p  us  réservés.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  cas 
dececite  complète  a  la  suite  d'affections  cérébrales  aimiës 
dans  lesquels  une  |)artie  de  la  force  visuelle  a  été  recouvrée 
après  plusieurs  semaines.  Mais,  en  général,  si  la  cécité  après 
une  maladie  aiguc  se  prolonge,  et  si  la  dégénérescence  de  la 
pa])ille  s  y  joint,  les  espérances  sont  illusoires 

Le  pronostic  le  plus  funeste  frappe  les  formes  d'ainanrose 
'  dans  lesquelles  la  vision  d'un  œil  se  perd  leiUcmei.t,  en  pré- 
sentant en  même  temps  les  symplmnes  d'un  rétiécissemoiit 
U'guher  du  champ  visuel  et  la  dégénérescence  atropliique 
e  la  papille,  tandis         l'autre  œil  conmience  à  s'aifaib  ir 
d  ne  manière  analogue,  généralement  avant  que  le  premier 
"Oit  complètement  perdu.  l  '^miti 
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Après  ces  considéralioiis  yéiiéniles  sur  rai)il>lyui)ic  cl  l'a- 
iiuuirose  (lirées  en  grande  |)artie  des  leçons  insti'uctives  de 
dcGraefe),  nous  aurons  à  décrire  les  formes  spéciales  sous  Ics- 
nuelles  ces  affections  apparaissent. 


1,  Aiiiblyopic  eongéni«nle.  OaltoniHuic  congénital. 

Cette  amhlyo|)ie  se  rencontre  chez  des  personnes  dont  les 
yeux  ont  une  conlbrmation  alisolunient  normale  et  dans  les- 
([uels  l'ophtlialmoscope  ne  révèle  aucune  anomalie.  La  dimi- 
nution de  la  force  visuelle  est  plus  ou  moins  grande,  mais  ab- 
solument stationnaire  et  existe  dci)uis  la  naissance.  Le  champ 
visuel  est  uormal. 

L'amblyopic  n'existe  souvent  que  dans  un  œil  et  à  un  degré  • 
si  prononcé  que  les  malades  ne  comptent  les  doigts  qu'ài 
(quelques  pieds  de  distance.  On  y  observe  aussi  une  fixation  i 
excentrique.  Beaucoup  de  ces  cas  d'amblyopie  monoculaire' 
s'accompagnent  d'ailleurs  de  strabisme. 

D'autres  fois,  l'amblyopie  existe  dans  les  deux  yeux  à  des 
degrés  plus  ou  moins  prononcés;  cependant,  dans  ces  cas,  la 
diminution  de  la  force  visuelle  n'atteint  jamais  le  même  de- 
gré (lue  dans  les  cas  d'amblyopie  monoculaire. 

Le  daltonisme  congénital  consiste  dans  l'impossibiUté  de 
distinguer,  soit  toutes  les  couleurs,  soit  certaines  couleui-s 
seulement.  Le  i)lus  souvent  c'est  la  couleur  rouge  qui  n'est 
pas  perçue,  et  dans  ce  cas  le  malade  se  trompe  |)Our  toutes  les 
miances  à  la  formation  desquelles  le  rouge  conlrd)ue. 

Ce  défaut,  lorsqu'il  est  congénital,  existe  avec  une  force 
visuelle  absolument  normale.  Rarement  on  l'observe  comme 
maladie  acquise  sans  qu'il  y  ait  en  même  temi-s  une  alloc- 
tion  amblyopique.  Les  amblyopies  s'accomi.agnent  irequoni- 
menl  d'une  altération  dans  la  perception  des  couleurs. 


2.  .%nil>lyoi>ie  |mii-  <U-fiuH  «riisage.  liiiiilyopic  o\  ano|»^il•. 


Il  csl  uénéi  ;ilcnu-nl  ailmis  <pie,  loi-sque  pour  une  raison 
pour  line  iuilrc.  un  iril  d'ailbMirs  sain  ne  concourt  pa^ 
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vision,  la  sensibilité  de  sa  rétine  finit  par  s'émousser,  et  de 
là  résulte  une  amblyopie  plus  ou  moins  prononcée. 

Cette  décroissance  dans  la  sensibilité  rétinienne  paraît  pro- 
portionnelle à  la  durée  de  l'inaction  de  l'œil.  A  un  pi'emier 
degi-é,  la  vue  centrale  est  plus  ou  moins  affaiblie,  mais  la 
vue  excentrique  est  normale. 

^  Plus  tard.,  la  sensibilité  particulière  de  la  fovea  ccntraJis 
s'éteint;  l'œil  ne  fixe  plus  exactement  les  objets  et  exécute 
des  mouvements  incertains  pour  chercher  le  point  de  la  ré- 
tine le  plus  favorable  à  la  vue. 

A.  la  fin,  la  fixation  est  définitivement  excentrique,  et  la 
force  visuelle  peut  se  l'éduire  à  la  perception  de  la  lu- 
mière. 

Souvent  cette  amblyopie  d'un  œil  s'accompagne  de  stra- 
bisme, surtout  si  elle  s'établit  en  bas  âge  ou  chez  des  vieillards; 
d  autres  fois,  c'est  au  contraire  la  déviation  d'un  œil  qui 
amène  l'atï'aibhssement  progressif  de  la  force  visuelle. 

On  a  allégué,  avec  plus  ou  moins  de  preuves  à  l'appui, 
d  autres  causes  encore  comme  pouvant  provoquer  l'exclusion 
d'un  œil  de  la  vision  binoculaire  et,  par  conséquent,  l'am- 
blypic  ex  anopsie.  Ces  causes  sont  :  les  taies  de  la  cornée 
et  les  cataractes  survenues  au  bas  âge  ou  conservées  pen- 
dant de  longues  années. 

C  est  pour  ces  raisons  que  l'on  a  conseillé  de  ne  pas  retar- 
der l'opération  des  cataractes  congénitales,  l'établissement 
des  pupilles  artificielles,  la  guérison  des  déviations  de  l'œil 
(voy.  Strabisme). 

Toujours  est-il  que  l'on  obtient,  dans  ces  cas  d'amblyopie, 
des  améliorations  sensibles  de  la  vision  par  des  exercices  mé- 
thodiques. Cette  amélioration  est  à  peu  près  sûre  pendant  la 
premièi'e  période  de  l'affection  et  au  début  de  la  seconde. 
Plus  tard,  le  résultat  est  négatif. 

Ces  exercices  consistent  dans  l'emploi  des  verres  grossis- 
sants, à  l'aide  desquels  l'œil  amblyopique  doit  distinguer  de 
gros  caractères  d'imprimerie;  cet  exercice  doit  durer  (luel- 
ques  minutes  et  se  réi)éter  plusicnrs  fois  par  jour.  A  mesure 
que  la  vision  s'améliore,  on  passe  à  des  caractères  plus  petits 
et  a  (les  verres  convexes  plus  faibles,  en  même  temps  que  l'on 
prolonge  la  durée  des  exercices. 

Ces  exercices  peuvent  aussi  s'étendre  sur  la  vision  excen- 
imquc  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  fermé  l'n.jl  sain  on 
'au  fixer  un  objet  de  grandeur  moyenne,  une  carte  par  exèm- 
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{Ae,  et  l'on  promène  autour  de  celle  carte  des  objets  que  le 
malade  doit  chercher  à  voa-  et  à  l'econnaître,  sans  cesser  de 
fixer  la  carte.  Les  objets  sont  choisis  d'abord  très-grands, 
et  présentes  très-près  de  la  carte  fixée,  de  façon  que  l'œQ 
malade  les  reconnaisse  facilement.  Peu  à  peu  on  les  l'ap- 
proche  des  limites  du  champ  visuel  et  l'on  en  dimiimc  la 
grandeur. 

3.  lléméi'uloitic. 

Le  symptôme  caractéristique  de  cette  affection  consiste 
dans  l'inaptitude  à  voir  en  dehors  d'un  éclairage  suftlsant. 
11  s'observe  naturellement  quand  le  jour  baisse,  soit  après  le 
coucher  du  soleil,  soit  que  l'on  place  le  malade,  ]iendanl  la 
jouruée,  dans  un  lieu  sombre. 

A  un  bon  éclairage  les  malades  voient  toat  à  fait  bien  . 
A  mesure  que  l'intensité  de  la  lumière  est  diminuée,  la 
vision  centrale  et  l'étendue  du  champ  visuel  sont  amoindries. 
Quelquefois  la  vision  excentrique  est  plus  forte  que  la  vision 
directe.  Au  moment  de  l'amblyopie,  la  perception  des  cou- 
leurs est  également  défectueuse.  En  même  temps,  on  a  con- 
staté la  dilatation  des  pupilles,  une  faiblesse  d'accommodation 
et  des  muscles  oculo-moteurs  en  général  {A.\de  Gvacfe). 

Tous  ces  phénomènes  sont  absolument  indépendants  du 
soleil  ou  de  la  lune  ;  on  les  produit  à  volonté,  en  plaçant  le 
malade  dans  un  lieu  sombre. 

L'affection  atteint  toujours  les  deux  yeux,  mais  souvent  à 
des  degrés  dillerents. 

La  sécheresse  de  la  conjonctive  {nabbcnct]  et  les  plaques 
nacrées  de  cette  membrane,  près  du  ])ord  de  la  cornée  (B(7/u«), 
qui  ont  été  signalées  comme  caractéi-istiques  pour  cette  ma- 
ladie, ne  .sont'^  ou  que  des  coïncidences,  ou  le  résultat  de  la 
même  cause  qui  produit  l'héméralopie  (anémie,  elc.).  A 
l  oidithalmoscope,  les  casd'héméralopie  survenue  snl)itement 
ne  présentent  ordinairement  rien  d'anormal,  tout  au  plu? 
une  légèi'e  h\pérémie  de  la  papille  optique.  Le  résultat  de 
cet  examen  est  naturellement  bien  difl'érent  lorsque  1  honié- 
rainpie  exisie  connue  symptôme  d'une  affection  des  nu^n- 
liranes  prnfondes  de  l'œil"(voy.  Uctinite  pi;imcut<iirc). 

Dans  les  cas  rares  on  l'on  a  eu  l'occasion  de  faire  l'anlopsie 
.l'iiidivulns  aU(>iiits  (l  lHMnrr.viopie.  on  a  observi'  une  rougeUT 
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assez  intense  du  ganglion  ciliaire  et  un  engorgement  des  vaisseaux 
du  nerf  optique. 

Marche  et  terminaison.  — La  marche  de  l'héméralopie  aiguë 
est  Irès-caractéristique.  Elle  se  déclare  subitement,  et  chez 
un  certain  nombre  d'individus  exposés  aux  mômes  influences 
nuisil)les  (héméralopie  endémique  ou  épidémique)  ;  elle 
augmente  pendant  les  premiers  jours  et  disparaît  souvent 
dès  qu'on  soustrait  le  malade  aux  influences  nuisibles,  sinon, 
l'affection  peut  durer  des  semaines  et  même  pendant  quel- 
ques mois.  Cette  durée  prolongée  s'observe 'surtout  chez  les 
individus  atteints  d'une  récidive.  Ces  rechutes  sont  assez  fré- 
quentes. 

Dans  tous  ces  cas,  cependant,  la  maladie  se  termine  par 
la  guéri  son. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'héméralopie  aiguë  est  abso- 
lument favorable;  il  est  fort  grave,  au  contraire,  lorsque  ce 
symptôme  s'accompagne  de  troubles  visuels  permanents  avec 
rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  comme  dans  la 
rétinite  pigmentaire. 

Étiologic.  —  L'héméralopie  épidémique  survient  surtout 
au  printemps  et  chez  les  individus  exposés  d'une  façon  par- 
ticulière à  l'éclat  du  soleil  et  à  la  fraîcheur  des  nuits.  De  là, 
sa  fréquence  parmi  les  soldats,  les  marins,  etc.  Elle  atteint 
alors  de  préférence  les  individus  affaiblis  ou  mal  nourris  (chez 
les  marins,  l'héméralopie  se  déclare  souvent  en  même  temps 
que  le  scorbut);  les  officiers  jouissent  d'une  immunité  presque 
absolue. 

C'est  aussi  sous  l'influence  d'un  mauvais  l'égime,  accom- 
pagné de  celle  d'une  lumière  éclatante,  que  l'on  a  observé 
des  éjudémies  d'hcméralopie  dans  les  prisons,  les  maisons 
d'éducation,  et  dans  les  provinces  méridionales  de  la  Russie, 
lors  des  jcinies  prolongés  du  cai'êmc. 

Tous  ces  faits  tendent  donc  à  démontrer  que  l'héméi'alopie 
épidémique  doit  êti'c  attribuée  à  l'action  prolongée  d'une  vive 
lumière  sur  la  réline  teniiiorairement  alfaiblie,  pour  ainsi 
dire,  par  une  dél)ilité  générale. 

Traitement.  —  Outre  les  moyens  thérapeutiques  qui  s'a- 
dressent fi  l'état  généi-al  (traitement  de  l'embarras  gastro- 
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iiilesliiical,  noiivntui'c  foi-lifuinte,  quinquina,  fer,  huile  de  foie 
de  moi'ue),  il  importe  surtout  de  soustraire  le  malade  aux  in- 
fluenGes  nuisibles  spéciales. 

Les  résultats  les  plus  j'apides  sont  obtenus  par  le  séjour  des 
héméralopes  dans  une  pièce  sombre  {Foerster,  cabinets  téné- 
breux de  Netter).  Après  ce  séjour,  pour  empêcher  les  rechutes, 
il  faut  soustraire  les  malades  pendant  quelques  jours  à  l'ac- 
tion d'une  trop  forte  lumière,  en  leur  prescrivant  l'usage  de 
verres  teints  en  bleu  ou  fumée.  On  a  môme  vu  cesser  des 
épidémies  d'hénjéralopie  par  le  fait  d'un  temps  pluvieux  et 
nuageux  de  quelque  durée. 

Une  médication  populaire  et  très-ancienne  consiste  à  diri- 
ger sur  les  yeux  des  fumigations  du  foie  de  bœuf. 


U.  Anci^Uiésic  et  hypercsthésic  optique. 

Vcmesthésie  de  la  rétine  est  caractéi-isée  par  une  diminu- 
tion de  la  force  visuelle  centrale,  généralement  peu  considé- 
rable, rarement  très-prononcée;  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  on  a  observé  une  cécité  presque  complète.  Le 
champ  visuel  est  toujoui's  anornicd,  très-rétréci,  d'une  façon, 
concentrique,  et  irrégulier.  Les  phosphènes  sont  consenés 
[de  Graefe). 

A  l'examen  fonctionnel  la  rétine  des  malades  se  fatigue 
rapidement  [Sclnveigger). 

Il  existe  en  même  temps  une  certaine  hypcresthésie  de  la 
rétine  qui  atteint  souvent  (chez  les  hystériques)  une  intensité 
considérable,  ou  qui  ne  se  manifeste  que  par  une  phofoi)hohie 
modérée.  Dans  ce  cas,  les  malades  voient  mieux  à  tra\ei"s 
des  verres  foncés  ou  à  un  éclairage  moyen,  et  le  champ, 
visuel  paraît  alors  s'élargir. 

La  papille  optique  conserve  son  aspect  normal,  même 
après  une  longue  durée  de  la  maladie. 

La  maladie  existe  presque  toujours  dans  les  deux  yeux, 
quoique  à  des  degrés  différents. 

Marche  et  termiiinison.  —  Cette  affeclion  se  développe  sulii- 
lenuMit  ou  atteint  son  plus  haut  degré  en  (luehjues  iunu-es  ou 
en  quelques  jours.  Parfois  le  nuil  reste  pendant  quelque 
temps  stationnaire  ;  le  i»lus  souvent  il  guérit  complètement 
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au  bout  de  quelques  semaines.  Ce  n'est  que  dans  des  cas 
isoles  que  la  guérison  reste  imparfaite,  surtout  lorsqu'on  ne 
parvient  pas  à  replacer  la  santé  générale  dans  des  conditions 
normales  (chez  les  hystériques). 

.  Le  pronostic  est  donc  généralement  très-favorahle. 

Étiologie. — L'anesthésie  rétinienne  atteint  presque  exclu- 
sivement des  enfants  et  des  femmes.  On  l'observe  en  même 
temps  que  des  anodynies  cutanées  ou  des  spasmes  muscu- 
laires, chez  des  personnes  atteintes  d'une  pi-édisposition 
d'irritabilité  générale,  et  sous  l'influence  d'une  excitation 
psychique.  Elle  frappe  surtout  des  individus  nerveux,  ané- 
miques, des  convalescents  de  maladies  graves  (scarlatine, 
rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

Traitement.  —  D'après  de  Graefe  il  faut  placer  les  malades 
pendant  quelques  jours  dans  unethambre  tout  à  fait  obscure 
et  augmenter  la  lumière  graduellement,  à  partir  du  sixième 
jour.  Lorsque  les  malades  sortent,  il  faut  prescrire  des 
verres  bleus  de  nuances  différentes.  On  recommande  l'usage 
interne  des  préparations  de  zinc  h  doses  croissantes  (lactate 
de  zmc,  10  à  30  centigrammes  par  jour).  Le  repos  absolu  des 
yeux,  un  régime  tonique,  des  bains'  aromatiques  etsalins,  des 
affusions  froides,  complètent  le  traitement. 

On  a  obtenu  aussi  de  bons  résultats  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  strychnine. 

L'hyperesthésie  optique  se  présente  avec  les  caractères  sui- 
vants : 

Dans  les  degrés  peu  prononcés,  les  malades  sont  tour- 
mentés par  la  persistance'dcs  inqiressions  rétiniennes  (ima- 
ges consécutives  et  couleurs  complémentaires).  Des  éblouis- 
scmenls  et  des  mouches  volantes,  des  apparitions  lumineuses 
plus  ou  moins  intenses,  des  chromopsies,  des  hallucinalions 
enrayantes,  caractérisent  les  cas  plu3  graves.  Ces  phénomènes 
existent,  soit  avec  un  étal  noi'mal  de  la  vision,  soit  avec  un 
état  amaurotique,  et  s'accompagnent  parfois  (riiypereslh('"sie 
cihaire,  de  larmoiement  et  de  spasmes  de  l'orbiculaire. 

On  a  attribué  celte  alVection  à  l'aclion  d'une  lumière  in- 
tense très-irritante,  par  exemple  la  lumière  réHéchie  de 
grandes  surfaces  de  neige  éclairées  par  un  soleil  ardent,  aux 
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variations  brusques  de  l'éclairage,  à  l'application  prolongée 
des  yeux  sur  des  objets  très-bi'illaats.  D'autres  Ibis,  cette  liy- 
peresthésie  paraît  résulter  d'une  aileclioM  cérébrale  (i)ro- 
dromes  de  la  démence)  et  de  l'usage  prolongé  de  certains 
narcotiques.  Quelquefois  elle  fait  partie  des  symptômes  d'hy- 
stérie ou  d'hypocliondrie. 

Le  traitement  exige  le  repos  absolu  des  yeux,  le  séjour  dans 
des  endroits  obscurs,  l'usage  des  verres  foncés.  Les  états 
congestifs  du  cerveau  exigent  des  purgations  salines,  des  Ijois- 
sons  rafraîchissantes,  et  même  des  émissions  sanguines  lo- 
cales. Dans  un  cas  d'amaurose  complète,  accompagnée  d'une 
hyperesthésie  optique  rebelle  cà  tous  les  autres  moyens,  de 
Gj-ae/e  a  pratiqué  la  section  du  nerf  optique  (voy.  page  255), 
qui  a  été  suivie  d'une  guérison  complète. 

5.  Anililyopics  pav  des  troubles  de  circulation 
et  |>nr  intoxication  <Iu  sang. 

Les  amblyopies  que  nous  réunissons  dans  ce  groupe  sont 
celles  que  l'on  attribue  aux  excès  de  boissons  alcooliques  c(  de 
tabac,  à  la  constipation  habituelle,  aux  troubles  menstruels, 
au  froid  des  pieds,  à  la  suppression  de  certaines  sécrétions 
l)athologif[uès  et  physiologiques,  aux  excès  vénériens,  à 
l'irrégularité  du  sommeil  et  à  l'excès  du  travail. 

Elles  sont  caractérisées  par  une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  de  la  force  visuelle  centrale,  tandis  que  le  chanqi 
de  vision  conserve  toute  son  intégi'il.é.  Les  malades  déclarent 
souvent  que  leur  vue  devient  plus  nette  lorsque  le  jour 
baisse.  La  perception  des  couleivrs  est  fréquemment  trou- 
blée. , 

Au  déimt  de  ces  affections,  l'ophthalmoscope  ne  roveie 
ordinairement  aucune  altération  du  fond  de  l'œil,  sinon  un 
certain  degré  d'iiypérémie  de  la  papille  opiiipie.  Phis  tard,  il 
[leul  survenir  des  svmptômos  alroplnipu^s. 

L'aflection  atteint  toujours  les  deux  yeux  et  d  une  façon  â 
peu  près  analogue.  Elle  progresse  très-lenlonumt,  reste  station- 
nairc,  el  guérit  si  le  malade  est  soustrait  aux  influences  nui- 
sildes  à  un  moment  où  la  maladie  n'est  pas  encore  tres-deve- 
loi.i)ée.  Dans  ces  conditions  el  sous  l'influence  d'un  Iraiteuieni 
approprié,  le  réialdissemeni  de  In  vision  pont  être  complcl. 
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D'aiUre  part,  les  récidives  sont  fréquentes  si  les  malades 
s'exposent  de  nouveau  aux  premières  causes  nuisibles.  Ces 
récidives  peuvent  revêtir  une  forme  plus  grave  d'amblyopie 
et  conduire  à  l'atrophie  progressive. 

Le  pronostic  est  donc  absolument  favorable,  tant  que  les 
papilles  optiques  ne  présentent  pas  d'altération^  et  que  nous 
pouvons  soustraire  le  malade  à  ses  mauvaises  habitudes  ou 
aux  influences  nuisibles.  Les  chances  d'une  guérison  com- 
plète diminuent  avec  la  duré^  prolongée  du  mal  et  avec 
l'apparition  des  symptômes  ati'ophiques  sur  la  papille  opti- 
que. 

Le  traitement  doit  s'occuper  avant  tout  des  circonstances 
étiologiques.  Des  prescriptions  sévères  à  propos  de  l'alcool  et 
du  tabac,  la  régularisation  de  la  manière  de  vivre  du  malade, 
sous  le  rapport  de  la  nourriture  et  du  sommeil,  suffisent 
parfois  pour  réduire  le  mal.  Pour  assurer  et  accélérer  la 
guérison,  on  se  sert  efficacement,  et  selon  la  constitution 
générale  du  malade,  tantôt  de  quelques  émissions  sanguines 
locales,  tantôt  de  la  médication  diaphorétique  (transpirations 
renouvelées  tous  les  jours  pendant  quelques  heures)  ou  apéri- 
tive.  Il  est  souvent  utile,  une  fois  un  changement  favorable 
produit,  d'interrompre  le  traitement  médicamenteux  et  d'y 
revenir  seulement  si  les  progrès  se  ralentissent. 

L'usage  interne  du  bromure  de  potassium  et  des  injcclions 
sous-cuLanées  de  strychnine  ont  paru  d'un  bon  effet  dans  des 
cas  de  longue  durée. 


En  rapport  avec  ces  cas  d'amblyopies  par  intoxication 
nous  pouvons  citer  : 

1"  L'amblyopie  saturnine.  Elle  atteint  aussi  les  deux  yeux  en 
même  temps  et  se  développe  souvent  si  rapidement  que  dans 
quelques  ,jours  l'amaurose  est  presque  complète  (les  pupilles 
largement  dilatées).  Le  pronostic  paraît  en  général  favorable 
el  la  force  visuelle  revient  souvent  aussi  rapidement  qu'elle 
a  disparu,  Dans  le  traitement  de  cette  amblyopie,  il  faut 
suivre  les  indications  générales  conli'e  l'inloxication  satur- 
nine. 

2"  ]:amaiirose  urémique.  En  môme  temps  que  d'autres  plié- 
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iiomèiies  urémiques  (céphalalgie,  chaleur,  abattement,  dys- 
pnée, vomissements,  syncopes,  convulsions),  il  survient  dans 
les  deux  yeux  une  diminution  rapide  de  la  force  visuelle  qui 
va  jusqu'à  la  cécité  complète,  au  bout  d'un  ou  deux  jours. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  vision  revient  vite,  mais  pas  tou- 
jours d'une  façon  réguhèrc.  A  l'ophthalmoscope,  on  ne  dis- 
tingue aucune  altération,  sinon  un  léger  œdème  de  la  pa- 
pille et  delà  rétine  circonvoisine  [Schmïdt). 


Enfin,  nous  devons  citer  ici  les  affaiblissements  de  la  vue 
survenus  à  la  suite  de  circonstances  amenant  une  débihté 
générale.  Les  épistaxis  abondantes,  des  mélrorrhagies  ré- 
pétées, des  suppurations  prolongées,  des  sécrétions  profuses, 
une  lactation  trop  longue,  doivent  compter  parmi  ces  causes. . 
Dans  ces  cas,  il  suffit  souvent  de  faire  cesser  la  cause  et  de 
relever  les  forces  générales  du  malade  pour  obtenir  l'arrêt 
de  la  maladie  et  une  amélioration  progressive.  Si  cependant 
l'examen  ophthalmoscopique  révèle  des  troubles  de  nutrition 
dans  le  nerf  optique,  il  faut  être  plus  réservé  dans  le  pro- 
nostic. 


C.  Ainblyoples  pnr  coniiiiotlon  cin  slobP  de  l"œll 
et  par  action  rôncxc. 

Nous  réunissons  ces  deux  groupes  d'affections  parce  que 
les  troubles  visuels  qui  les  caractérisent  ont  paru^  jusqu'ici 
tout  à  tait  inexplicables.  Ainsi,  on  a  observé  qu'à  la  suite 
d'une  commotion  insignifiante  de  l'œil,  par  exemple  le  pas- 
sage d'un  projectile  devant  les  yeux,  une  compression  Instan- 
tanée mais  assez  forte  du  globe  oculaire,  etc.  ,  la  force  visuelle 
s'est  abaissée  à  un  degré  prononcé  et  môme  jusqu'à  la  cé- 
cité complète.  —  Au  début,  l'examen  ophthalmoscopique  ne 
montre  aucune  altération;  plus  tard,  le  nerf  optique  peut 
présenter  les  symptômes  de  la  dégénérescence  alrophiquo. 
C'est  surtout  pour  ces  cas  que  l'on  a  vanté  l'effet  des  injec- 
tions sons-cutanées  de  strychnine. 

Les  amaui  oses  dites  réflexes  ont  été  observées  à  la  suite  de 
lésions  nu  d'irritations  prolongées  delà  cinquième  panv 
(nerfs  sus-orhitaire.  dentaires,  etc.).  Ainsi  on  a  vu  l'afleclum 
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s'ai-rêter  dans  ces  cas,  et  même  la  vision  s'améliorer  après 
l'excision  de  cicatrices  frontales  ayant  intéressé  le  nerf  sus- 
orbitaire,  et  après  l'extraction  de  dents  cariées. 


7.  Hciiiioiiîe. 


Il  existe  un  symptôme  qui  accompagne  fréquemment  la 
migraine  et  qui  consiste  dans  la  disparition  subite  de  la  moi- 
tié des  objets  fixés  par  le  malade  {visus  dimidiatus,  amaurosis 
partialis  fugax  de  Foerster).  Ce  phénomène  persiste  quelque- 
fois pendant  un  quart  d'heure  ou  même  plus  longtemps,  mais 
il  disparaît  toujours  complètement. 

L'hémiopie  véritable  consiste  dans  une  défectuosité  du 
champ  visuel  réduit  alors  à  la  moitié  de  son  étendue  normale. 
Le  plus  souvent,  la  moitié  du  champ  visuel  qui  fait  défaut  est 
situé  dans  chaque  œil  du  même  côté  (hémiopie  homonyme, 
droite  ou  gauche)  ;  plus  rarement,  elle  est  croisée  de  façon 
que  la  moitié  temporale  du  champ  visuel  manque  dans  les 
deux  yeux  (hémiopie  externe). 

1°  L'hémiopie  homonyme  (droite  ou  gauche)  et  qui  dépend 
naturellement  de  l'anesthésiede  la  moitié  correspondante  des 
deux  rétines,  présente  toujours  une  ligne  de  démarcation 
tres-tranchée  qui  la  sépare  de  la  moitié  conservée  du  champ 
visuel.  Cette  hgne  peut  traverser  le  point  de  fixation  ou  s'en 
éloigner  un  peu.  Dans  la  partie  conservée  du  champ  de  vi- 
sion, la  foi'ce  visuelle  est  normale  ou  légèrement  diminuée. 

L'aspect  ophthalmoscopique  des  nerfs  optiques  ne  présente 
généralement  aucune  altération,  même  après  une  longue 
durée  de  l'hémiopie.  De  Grnefe  a  cependant  observé  un  'cas 
d  atrophie  de  la  papille,  limitée  à  la  moitié  correspondante 
avec  l'anesthésic  rétinienne. 

_  L'hémiopie  se  déclare  souvent  tout  d'un  coup  et  reste  sta- 
tionnaire;  d'autres  fois,  elle  se  développe  dans  l'espace  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  même.  Kilo,  peut 
rester  longtemps  an  même  noint,  mais  elle  est  aussi  suscep- 
tible d  amélioration  et  même  de  gnérison. 

L'explication  de  celte  défectuosité  du  cbauip  do  ■vision  se 
iirouve  dans  la  semi-décuss.ition  des  bandelettes  opUques  à  l  en- 
droildn  cluasma  {Wollnston).  La  bandelette  optique  droite  fonr- 
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iiil  àla  réUne  de  l'œil  droit  les  libres  nerveuses  de  la  moitié 
temporale,  à  la  rétine  gauche  celle  de  sa  moitiu  nasale.  1  ne 
lésion  do  cette  bandelette  produirait  par  conséquent  une  lie- 
miopie  pauche.  L'hémiopie  droite  s'explique  d'une  façon  ana- 
logue par  une  lésion  de  la  bandelette  optique  gauche. 

Aioutons  ici  d'ayance  que  l'hémiopie  croisée  externe  ne  peut 
dépendre  que  d'une  cause  agissante  sur  les  faisceaux  nerveux 
croisés  du  chiasma  optique. 

Le  pronostic  est  par  conséquent  absolument  favoral)le,  par. 
rapport  au  danger  de  cécité.  Celle-ci  ne  peut  surve-nr  que 
par  une  lésion  de  l'autre  bandelette  optique  ou  par  une  no.i^  j 
Yelle  afTection  intra-crànicnne.  ; 

ÉUologie.  -  La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  hémiopies 
sont  des  hémorrbagies  cérébrales  ou  des  foyers  m narama- 
circonscrits.  D'autres  fois,  elles  résultent  daflect.ons 
icUopathiques  et  même  transitoires  (syphilitiques,  par  exemple^.  -, 
d'une  bandelette  optique.  Dans  certains  cas  la  cause  en  re  te 
inconnue  et  ne  se  révèle  pas  même  par  la  marche  ultérieure, 
ou  par  le  mode  de  guérison  [de  Gracfe). 

On  observe  dans  des  cas  rares  (et  sans  en  connaître  la  cause 
anatomique)  des  rêirccissmmts  hénmptques  en  hmt  etenlns 
?^nx-ci,  quand  ils  sontlimités  nettement  et  quand  en  mcm 
temps  l'acuité  de  la  vision  centrale  est  presque  normale,  n  ont 
pas  non  plus  la  signiticalion  d'une  amaurose  progressive. 

20  L'hémiopie  temporale  {^^evne)  est  ^^^'^^^'^.7.^,''^  .^^^"^ ï  j 
deilv  yeux  par  l'absence  de  vision  dans  la  moifio  "^.^J, 
cliamp  visi  el.  Cependant,  la  défectuosité  dans  ces  cas  n 
h  ^  s  ,  ûssi  exactement  limitée  à  la  ligne  médiane  que  d  «s 
ffimi.^0  homonyme.  11  existe  P-sqiie  toup.ursmi  on 
de  transition  cutrela partie  défectueuse  et  la  parlu^  consenée 

•^".^s'hlS;;^^  se  développon,  quelquefois  as^.rajùde- 
Hu-Ml  et  d'uni  iaç-on  symétrique  dans  les  J*^"  .  .^J^, 
lion  peut  rester  staliomiaire  à  chaque  momenl,  ^^^^  "^ 
tmême  disparaître  complètement.  Mais  la  <^^^^  -^'^ 
aussi  envaliil'  progrossivemeni  la  nio.l.e  opposée  du  chanii 
visuel  el  amener  ainsi  la  cécité  complète. 
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Le  pronostic  doit  par  conséquent  être  assez  réservé  dans  ces 
cas  d'hémiopie,  parce  qu'au  début  surtout  il  n'est  pas  pos- 
sible de  distinguer  les  formes  graves  des  formes  plus  favo- 
rables. Celles-ci  se  caractérisent  pai"  un  développement  ra- 
pide et  symétrique  dans  les  deux  yeux,  par  l'état  relativement 
bon  de  l'acuité  visuelle  centrale  ou  1/6),  et  par  l'inté- 
gi'ité  complète  de  la  papille  optique  après  une  durée  pro- 
longée. 

Ètiologie.  —  La  cause  la  plus  fréquente  sont  des  tumeurs  ou 
des  affections  inflammatoires  localisées  à  la  base  du  crâne. 
Toute  affection  de  cette  région  qui  se  développe  directement 
en  avant  ou  en  arrière  du  chiasma  atteindra  d'abord  et  de 
préférence  les  faisceaux  nerveux  croisés,  ce  qui  explique 
î'anesthésie  des  moitiés  internes  des  deux  rétines. 

Le  traitement  des  affections  hcmiopiques  n'a  rien  de  parti- 
culier au  point  de  vue  de  l'œil.  La  cause  centrale,  qui  a 
produit  l'anomalie  de  la  vision,  peut  seule  fournir  les  indica- 
tions thérapeutiques. 

8.  NcotoiiicH. 

On  appelle  ainsi  ies  interruptio7is  dans  la  continuité  du  clumip 
visuel.  Ces  interruptions  peuvent  être  situées  vers  le  centre 
du  cliamp  visuel  [scotomes  centraux)  ou  vers  la  périphérie  (sco- 
tomes  excentriques). 

Ces  scotomes  sont  ou  nettement  limités,  ou  la  région  voi- 
sine à  la  défectuosité  présente  une  diminution  de  la  force 
visuelle. 

Dans  les  cas  de  scotome  central ,  l'acuité  de  la  vision  peut 
avoir  tellement  souffert  que  les  malades  préfèrent  se  servir, 
au  lieu  du  centre  de  la  rétine,  de  la  partie  voisine  (fixation 
exccnirique).  Dans  ces  cas,  l'examen  oi'dinaire  à  la  lampe 
suffit  pour  le  diagnostic.  D'autres  (bis,  la  visidu  cenirale  n'a 
pas  autant  souficrt,  et  le  diagnostic  est  alors  facilite''  par  l'exa- 
nipii  de  la  pei'ception  des  couleurs  [Lcber).  En  elfet,  dans 
l'étendue  du  scotonu;  les  malades  ne  reconnaissent  pas  bien 
les  couleurs  qu'ils  distinguent  parfaitcmeni  dans  les  parties 
conservées  du  cham|)  visuel. 

Kn  même  temps  qu'il  existe  un  scolonie  cenh'al,  la  péri- 
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phéric  du  champ  visuel  peut  être  absolument  normale,  ou 
elle  présente  un  rétrécissement  plus  ou  moins  irréyulier. 

Les  scotomes  centraux,  oubien  se  déclarent  très-subitement, 
ou  ils  se  développent  dans  l'espace  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois,  en  même  temps  dans  les  deux  yeux  ou 
successivement.  Pendant  cette  péi'iode  de  développement,  ils 
peuvent  s'agrandir  en  direction  centrifuge,  ou  il  arrive  qu'une 
diminution  générale  de  la  vision  se  limite  peu  cà  peu  dans  la 
région  centrale  etprend  la  l'orme  d'un  scotome. 

Une  fois  que  le  mal  est  resté  stationnaire  pendant  plusieurs 
mois,  une  aggravation  ultérieure  devient  peu  probable,  mais 
on  ne  peut  plus  espérer  une  restitution  de  la  vision  dans  les 
parties  du  champ  visuel  atteintes  d'anestliésie. 

Les  scotomes  excentriques  sont  souvent  situés  symétrique-  i 
ment  dans  les  deux  yeux.  Si  la  vision  périphérique,  dans  la;  | 
direction  du  scotome,  est  parfaitement  normale,  il  n'y  a  pas  i 
de  cécité  à  craindre.  S'il  en  est  autrement,  ce  trouble  visuel  : 
indique  fréquemment  le  début  d'une  affection  amaurotuiue. 

A  l'ophthalmoscope,  on  trouve  parfois  la  papille  optique  et 
la  rétine  absolument  normales;  mais  le  plus  souvent  le  nerf 
présente  des  symptômes  d'atrophie.  _  ■] 

Pronostic.  —  Il  est  rare  de  voir  la  vision  s'améliorer  ou 
revenir  à  l'état  normal.  Toutes  les  fois  qu'après  une  durée 
prolongée  des  scotomes,  la  périphérie  du  champ  visuel  est 
normale,  le  pronostic  est  favorable,  en  ce  sens  que  cet  état 
ne  menace  aucunement  de  cécité.  Lorsque  la  vision  excen- 
ti'ique  (en  dehors  du  scotome  et  en  discontinuité  avec  celui- 
ci)  a  diminué,  l'atl'ection  a  le  caractère  de  l'amaurose  pro- 
gressive. 

Étiolorjie.  —  La  cause  de  ces  scotomes  est  lrès-ol)scure.  On 
les  a  attribués  à  des  altérations  circonscrites  dans  la  lernn- 
uaison  cérélirale  des  nerfs  optiques,  ou  à  une  névrite  relro- 
bulbaire  (de  Graefe,  Lcher).  L'aiïeclion  a  paru  .luel.iucfo.s 
liéréditaire. 

En  raison  de  colle  iiicertiludo,  le  tniUcment  doil  être  base 
sur  la  constitulion  du  malade,  cl  sur  les  ciironslances  qui 
p.iraisseiit  avoir  déterminé  ou  qui  accompagnent  la  maUitlio. 

Des  émissions  sanguines  locales,  des  révulsifs,  un  Irailc- 
mnil  (iiaphorélique(uiapénlif,ont  été  parfois  utiles.  0  .uilres 
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ois,  on  a  eu  recours  avec  prolit  à  un  régime  tonique,  au  fer, 
aux  bains  chauds,  au  séjour  cà  la  campagne,  etc.  L'iodure 
lie  potassium,  le  lactate  de  zinc,  le  nitrate  d'argeat,  ont  été 

iHSsi  recommandés. 

Tout  ce  qui  se  rapport-e- aux  amauroses  cérébrales  ou  spinales 
a  été  traité  dans  le  chapiti'e  de  la  dégénérescence  atrophique 
du  nerf  optique  (voy.  p.  317).  • 

Il  reste  à  indiquer  les  moyens  dont  nous  nous  servons  pour 
constater  la  simulation  d'une  amaurose. 


Simulation  d'une  amaurose. 


La  simulation  de  la  cécité  dans  un  seul  œil  peut  se  dé- 
couvrir facilement  par  la  méthode  de  de  Graefe.  On  place 
devant  l'œil  déclaré  sain  un  prisme  avec  sa  base  en  haut 
ou  en  bas,  et  l'on  engage  le  malade  à  fixer  un  point  noir 
dessiné  sur  du  papier.  S'il  annonce  voir  deux  points  noirs, 
il  est  évident  qu'il  voit  des  deux  yeux. 

En  se  servant  d'un  prisme  de  10  à  15  degrés  avec  sa  base 
tournée  en  dehors,  on  peut  juger  de  l'existence  de  la  vision 
binoculaire  par  la  déviation  de  l'œil  en  dedans,  pendant 
que  le  prisme  se  trouve  devant  l'œil;  et  par  son  retour  en 
dehors  au  moment  môme  où  le  prisme  est  j-etiré  devant 
l'œil  {de  Weh). 

L' amaurose  simulée  des  deux  yeux  ne  peut  être  décou- 
verte que  pai'  une  étude  attentive  des  mouvements  pupil- 
laires,  et  par  la  pi'isc  en  considération  du  mode  de  déve- 
loppement prétendu,  comparé  aux  résultats  de  l'examen 
oph  thalmoscopique. 


CHAPITRE  VIII 


CORPS  VITRÉ. 

i 

Aiintoinic.  -  Le  corps  Yitré  remplit  dans  la  caTilé  du  globe  ■ 
oculaire  tout  l'espace  compris  outre  la  face  postérieure  du  cris-  ■ 
tallin  et  la  rétine.  Ayant  exactement  la  forme  de  celte  cavité,  sa  i 
surface  est  convexe  eu  arrière  et  sur  les  côtés,  tandis  qu'en  avant  t 
il  présente  une  légère  dépression  dans_  laquelle  se  loge  le  • 

cristallin.  .  „  , 

L'humeur  vitrée  est  une  substance  rauciforme,  blanche  ett 
complètement  transparente.  Elle  est  enfermée  dans  une  mem-  • 
brane  vitreuse  extrêmement  fine  et  qui  porte  le  nom  de  mem-  ■ 
brane  hmldide.  Celle-ci  ne  s'unit  intimement  avec  les  parties  ; 
voisines  qu'à  deux  endroits  :  dans  le  voisinage  de  la  papille  • 
optique  et  vers  l'ora  serrata,  près  de  la  zonule  de  Zinn 
\^  structure  histologùjue  du  corps  vitré  n  est  pas  parfaitement, 
connue.  D'après  les  uns  sa  substance  serait  complètement  ho-  ■ 
mogène  et  ne  renfermerait  pas  d'éléments  formes.  Cependant  le  ■ 
fait  de  l'enlcystement  des  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré 
et  la  transformation  de  riiuracur  vitrée  lorsqu  fille  est  mise  à  ^ 
nu  (après  l'ablation  des  staphylômes  de  la  cornée  par  exemple) 
paraissent  démontrer  la  présence  d'un  slroma  cellulaire.  Br„cket . 
cvu  devoir  reconnaître  Il'existence  de  diverses  ! 
centriques,  Honnovrr  des  cloisons  mu  iples  qui  ^l'^'^^^f"*^ 
substance  vitrée  comme  les  cloisons  d  une  orange.  Toute>  ces 
formations,  ainsi  que  les  cellules  étoilees  'l^V'"''^'' r-n-^rPs 
quées  par  plusieurs  anatomistes,  sont  ^Ç^'^f  f  >f         'l^"  J 
comme  des  formations  artincioUcs  résultant  de  la  façon  de  faire 
les  préparations  bislologiques.  „„;  ,-..r.nrde 

D'après  lutter,  la  surface  delà  membrane  hyaloi, le  qu  i egaide 
W  corps  vitré  serait  tapissée  d'un  épitliélium  tV^^-'^^''';;;;  •  . 

Eiiliu  Stmuj  (1)  a  reconnu  la  présence  d'un  canal  ccnhal 

(1)  \  (.v.  Ètwlc  sur  la  strwturc  rhi  corps^  vitré,  dans  Arch.  f. 
Opiillmhn.,  1S()9,  XV,  3,  p.  290.  . 
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d'un  diamètre  de  plus  de  2  millimètres.  Ce  canal  s'élargit  Ycrs 
la  papille  optique,  oii  il  présente  une  ouTcrture  qui  dépasse  de 
2  millimètres  le  diamètre  de  la  papille.  Stilling  a  pu  distin- 
guer aussi  une  substance  corticale,  occupant  k  peu  près  le  tiers 
périphérique  du  corps  -vitré  (en  couches  concentriques)  et  un 
noyau  qui  présente  une  figure  étoilée  à  trois  rayons,  analogue  à 
celle  du  cristallin. 

Le  corps  vitré  n'a  ni  vaisseaux  ni  nerfs  propres.  Il  emprunte 
ses  matériaux  de  nutrition  et  de  reconstitution  aux  memhranes 
profondes  de  l'œil. 


MAI.ADIES  DU   CORPS  VITRK. 


ARTICLE  PREMIER. 


INFLAMMATION    DC    CORPS  VITRÉ. 

L'inflammation  idiopathiquc  du  corps  vitré  a  ctd  lonpiemps 
contestée;  elle  n'est  admise  que  depuis  qnc  l'on  a  eu  l'occa- 
sion d'observer  à  l'ophtlialmoscope  les  changemenls  produits 
par  l'inlroduction  d'un  corps  étranger  dans  l'humeur  vilréo. 
Autour  de  ce  corps,  on  observe  d'abord  une  légère  opacité  qui 
s'épaissit  et  finit  par  soustraire  le  corps  étranger  à  notre  exa- 
men. En  même  temps,  on  voit  se  former  sur  d'autres  points 
du  corps  vitré  des  opacités  filamenteuses  ou  floconneuses.  Si 
les  circonstances  permettent  de  suivre  l'évolution  des  phé- 
nomènes ultérieurs,  on  voit  l'opacité  grisàti-c  autour  du 
corps  étranger  prendi'e  une  teinte  jaunâtre  qui  se  commu- 
nique au  voisinage  et  peut  modifier  l'aspect  de  la  pupille  .si 
elle  siège  directement  derrière  le  crislallin. 

D'autres  fois,  on  a  pu  observer  l'inflanmiation  snppuralive 
du  corps  vilré  après  les  ablations  de  staphylômes  de  la  cor- 
née ou  après  des  extractions  de  la  cataracte  "à  lambeau.  Dans 
ces  cas  l'infiltralion  purulente  de  l'huniCLir  vitrée  se  fait  avec 
une  très-grande  rapidité. 

La  marche  de  ces  alléralions  est  assez  variable.  Tanlôl,  il 
survient  un  développement  ahondani  de  tissu  cellulaire  qui 
se  vascnlarise  et  dont  les  vaisseaux  communiquent  avec  ceux 
fies  rneniijranes  profondes  de  l'œil.  Plus  tard,  ce  tissu  se  ré- 
If'K^le,  el  en  se  réiractant  peut  produire  un  décollemeni  de 
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la  rctinp..  D'autres  fois,  comme  par  exemple  dans  les  cas  • 
d'enkystemenl  d'un  corps  étranger,  la  foi-mation  du  tissu  i 
cellulaire  reste  limitée  à  un  endroit  circonscrit. 

Cependant,  c'est  surtout  à  la  suite  des  affections  de  la 
choroïde  que  nous  avons  l'occasion  d'observer  l'altération  du 
corps  vitré,  et  la  symptomatologie  de  l'intlammation  siippu- 
rative  est  exactement  celle  de  la  clioroïdite  suppurative  (voyez  i 
page  23^i).  C'est  aussi  au  chapitre  traitant  de  cette  affection  i 
que  nous  renvoyons  pour  le  traitement  de  l'inflammation  du  j 
corps  vitré.  i 

ARTICLE  II.  , 

OPACITÉS  DU  CORPS  VITRÉ.  i  | 

La  forme  de  ces  opacités  est  très-variable.  1"  Tantôt,  on  voit  ti 
au  milieu  du  corps  vitré,  d'ailleurs  tout  à  fait  transparent,  ' 
des  corpuscules  opaques  nettement  limités,  avec  des  pro- 
longements très-tins,  et  qui  restent  à  peu  près  immobiles.  Ces 
opacités,  dont  on  ne  voit  généralement  qu'un  petit  nom^flf 
])re,  siègent  presque  toujours  dans  le  voisinage  de  la  papille  'H 
du  nerf  optique.  Elles  se  présentent  à  la  suite  de  retmites,  ou  i 
dans  des  cas  de  staphvlômes  postérieurs,  ou  même  saiis* 
autres  altérations  de  l'œil,  chez  des  vieillards  (Schiveigger). 

2°  D'autres  fois,  l'opacité  du  corps  vitré  a  la  forme  duni 
voile  léger  très-fin  ou  pointillé  qui  s'étend  devant  le  fond  de  ' 
l'œil.  Celui-ci  présente  alors  à  l'ophtlialmosoope  un  aspect 
difl'us  qui  peut  être  confondu  avec  celui  d'un  œdème  reti- - 
nien.On  rencontre  celte  opacité  surtout  dans  les  alleclions - 
syphilitiques  (rétinites  et  choroïdiles).  _  _ 

3"  La  forme  la  plus  fréquente  est  celle  des  opacités  mo-- 
biles,  filamenteuses,  floconneuses  on  membraneuses.  Elles  • 
sont  faciles  à  reconnaître  à  rophthalmoscope,  lorsqu  on  taii 
exécuter  à  l'œil  du  malade  des  mouvements  rapides.  La  la- 
pidité  avec  laquelle  ces  opacités  se  déplacent,  et  1  étendue  dc 
leurs  excursions  peuvent  nous  renseigner  sur  le  degré  de  u- 
.uiéfaction  de  l'humeur  vitrée.  On  observe  ces  opacdes  sur- 
loul  à  la  suite  de  maladie  des  membranes  profondes  de  i  an 
(cycliles  et  clioroïdiles).  Cependant,  il  n'y  a  pas  de  J-aison  que 
ces  opacités  ne  puissent  aussi  se  former  a  la  suite  dalteia 
lions  idiopalliiqnes  de  l'humeur  vitrée. 
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Les  troubles  visuels  sont  le  résultat  de  l'ombre  que  toutes  ces 

i[iacilés  projettent  sur  la  rétine. 

Lorsque  cette  membrane  est  très-sensible  (hyperesthésie 
ilc  la  rétine),  et  surtout  lorsque  le  regard  est  dirigé  vers  un 
iiuid  très-éclairé,  l'œil  aperçoit  facilement,  même  à  l'état 
normal,  de  petits  corps  opaques  de  toute  espèce  (globules 
isolés  ou  réunis  en  chapelet,  filaments  perlés,  parcelles  de 
'  ercles  flexueux)  qui  ont  r^çu  le  nom  de  scotomes  mobiles  ou 
(le  mouclies  volantes  (myodesopsie).  L'apparition  de  ces  phé- 
nomènes tourmente  beaucoup  les  malades.  Les  mouches 
Nolautes  n'ont  cependant  aucune  importance,  lorsque  la 
Inrce  visuelle  est  normale  et  que  l'ophthalmoscopc  ne 
ilémontre  pas  la  présence  d'opacités  réelles  du  corps  vitré. 
Ces  dernières  influencent  la  vision  d'une  façon  très-difl'é- 

onte.  Les  opacités  diffuses  voilent  toulle  champ  visuel  d'une 
façon  plus  ou  moins  prononcée;  les  opacités  floconneuses  ou 
membraneuses,  lorsqu'elles  sont  abondamment  répandues 
dans  le  corps  vitré,  peuvent  intercepter  une  si  grande  quan- 
tité de  rayons  lumineux  qu'elles  empêchent  com|)létement 
la  vision  des  petits  objets.  Les  malades  s'habituent  alors  à  im- 
primer à  leur  œil  un  mouvement  brusque  pour  débarrasser 
momentanément  la  partie  centrale  du  champ  visuel  ;  mais 
bientôt  les  opacités  s'y  replacent  de  nouveau  et  le  champ  vi- 
suel est  de  nouveau  obscurci.  Les  malades  répètent  souvent 
ces  mouvements  (par  exemple  lorsqu'ils  veulent  lii-e),  et  ce 
symptôme  est  tout  à-  fait  caractéristique  pour  l'affection  qui 
nous  occupe  (de  Graefe), 

Les  malades  peuvent  nous  renseigner  facilement  sur  tous 
les  détails  de  ces  opacités  du  corps  vitré,  en  faisant  usage  de 
l'examen  endoptique.  Dans  ce  but,  le  malade  regarde  au  tra- 
vers d'une  carte  percée,  sur  une  surface  éclairée  (nmr  l)lanc, 
ciel  couvert).  Pour  faciliter  la  perception,  on  peut  placer  de- 
vant l'œil  malade  un  verre  convexe  assez  fort. 

La  muse  de  ces  opacités  doit  èti'e  reclierchée  surtout  dans 
les  affections  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  qui  produisent 
cette  altération  du  corps  vitré  de  dilférentes  manières  : 

a.  l'ar  des  Irouijles  dénutrition  ou  par  des  iriitalions  inllam- 
mab)ii'es; 

b.  Par  des  épanclu'nients de  natni'e  divei'se:  séi'cux,  [tiiru- 
lenls,  mais  sui'ioni  lu'niorrbagiqucs. 

Les  ('p.'inchernenls  sanguins  peuvent  aussi  ri'snilcr  d'une 
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lésion  Irauiuallquo,  d'un  coup  porlé  sur  l'œil,  d  un  eflorl 
musculaire  c.vtraordinaii'C  (quinte  de  toux,  vouiissenients^,  ou 
enfin  d'une  congestion  oculaire,  à  la  suite  de  rinterru|)tiou 
suljilc  d'un  flux  hénioirhoïdal  ou  meustruel.  Le  sang  é|)anclié 
peut  remplir  une  partie  oula  totalité  du  corps  vitré;  ildescead  t 
au  bout  de  quelque  temps  dans  les  parties  déclives  du  coi-ps  • 
vitré  et  disparait  par  l'ésorption.  Longlenips  on  ajicrçoit  en-  • 
core  à  l'oplithalmoscope  des  opacités  floconneuses  d'autant  i 
plus  mobiles  que  le  corps  vitré  s'est  liquéfié  davantage. 

Le  pronostic  varie  avec  la  nature  et  l'origine  des  opacités.-. 
Elles  peuvent  disparaître  par  résorption,  lorsqu'elles  sont  de£ 
cause  hémorrliagique,  sans  maladie  choroïdienne  sérieuse  |tl 
alors  que  le  corps  vitré  paraît  c^' ailleurs  sain.  Mais  le  plus  soù-t 
vent,  les  opacités  du  corps  vitré  lïei-sistenl  ou  ne  disiiaraisse^ 
pas  complètement.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que,  dans  les 
de  myopie,  les  opacités  du  cor|)S  vitré  précèdent  souvent  œl, 
décollement  de  la  rétine,  et  que  dans  d'autres  cas  celui-ci  sur-  -' 
vient  à  la  suite  de  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  nouvelle- 
ment l'orme  dans  le  corps  vitre. 

Traiternent.  —  Très-souvent  le  traitement  sera  celui  de 
l'atTection  choi'oïdienne  ou  rétinienne,  à  la 'suite  de  laquelle 
ces  opacités  du  corps  vitré  ont  paru.  En  cas  d'épanchement 
provenant  de  troubles  circulatoires  généraux  ou  d'un  trau- 
matisme local,  il  peut  être  nécessaire  d'appliquer  la  ven- 
touse de  Iteurteloup  à  la  tempe,  des  compresses  fraîches  sur 
l'œil,  des  pédilnves,  et  de  recommander  un  repos  absolu.  11 
laut  naturellement  tenir  compte  d'indications  précises,  comme 
le  fiux  hémorrhoïdal,  les  troubles  menstruels,  etc. 

Pour  favoriser  la  résorption  des  opacités,  on  emploie  des 
laxatifs,  le  sublimé,  l'iodure  de  potassium;  des  compresses 
chaudes  et  le  bandeau  compressif  paraissent  souvent  agir  fa- 
vorablement. .  ... 

Dans  un  cas,  de  6jw/"e  a  obtenu  une  améhoralion  considé- 
rable de  la  force  visuelle,  en  dilacérant  et  en  déplaçant  avec 
une  aiguille  dés  opacités  meml)raneuses  du  co)  |is  vitre. 
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ARTICLE  IIJ. 

LIQUÉFACTION  DU  CORPS  VITRÉ,  SYNCIIYSIS, 

L'humeur  vitrée  peut  perdre  sa  consistance  gélatineuse 
normale,  et  devenir  plus  ou  moins  fluide  {syiichysis  du 
corps  vitré).  Souvent,  ce  p'est  qu'une  portion  (antérieure  ou 
postérieure)  du  corps  vitré  qui  est  atteinte  de  cette  altération. 
Le  synchysis  ne  peut  être  reconnu  avec  certitude  que  lorsque 
le  corps  vitj'é  renferme  en  même  temps  des  opacités,  dont  la 
rapidité  et  l'étendue  des  mouvements  peuvent  nous  indiquer 
le  degré  de  liquéfaction  du  miiieu  qui  les  entoure. 

C'est  à  tort  que  l'on  a  signalé  le  ramollissement  du  globe 
oculaire  comme  symptôme  de  cette  affection.  Il  est  vrai  que 
les  yeux  ramollis  renferment  presque  toujours  un  corps  vitré 
liquéfié;  mais,  d'autre  part,  celui-ci  s'oliserve  très-souvent 
sur  des  yeux  dont  la  pression  interne  a  augmenté. 

Le  tremblotement  ou  vacillement  de  l'iris,  surtout  à  sa  pé- 
riphérie, également  admis  comme  symptôme  de  l'affection 
qui  nous  occupe,  ne  dépend  aucunement  de  celle-ci,  mais  de 
ce  que  l'iris  a  perdu  le  point  d'appui  auquel  il  doit  sa  fixité. 
Ce  symptôme  indique  donc  seulement  que  la  même  cause 
qui  a  produit  le  ramollissement  du  corps  vitré  a  altéré  éga- 
lement la  position  du  cristallin  (par  déchirure  du  ligament 
suspenseur). 

La  liquéfaction  partielle  se  rencontre  surtout  dans  les  cas 
i'ectasies  scléroticales  et  dans  la  portion  du  corps  vitré  qui 
ivoisinerectasic.  Lahquéfaction  générale  s'observe  également 
iansles  yeux  staphylômateux,  après  des  épanchements  dans 
le  corps  vitré,  après  l'abaissement  du  cristallin,  après  la  perte 
i'uiic  poi'lion  de  l'humeur  vitrée,  enfin  dans  les  yeux  at- 
teints d'atrections  profoiidcs  (clioroïdites). 

Un  phénomène  brillant  est  produit  par  l'apparition  de 
ri&taux  de  cholestérine  au  milieu  du  corps  vitré  altéré.  A 
'ophtbalnioscope  on  y  voit  alors  de  noniltreux  corps  brillants, 
hatoyants,  en  mouvements  rapides  lors(|ue  l'œil  se  meut 
-t  descendant  vers  les  parties  déclives  du  corps  vitré  lorsque 
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l'œil  est  fixe  {synchysis  étincelaiit).  Les  cristaux  de  cholcsié- 
rine  peuvent  se  rencontrer  dans  un  corps  vitré  transparent, 
ou  ils  sont  mêlés  à  d'autres  opacités  lUamenteuses  aux- 
quelles ils  peuvent  adhérer.  Leur  origine  n'est  pas  exacte- 
ment connue.  On  les  rencontre,  d'ailleurs,  aussi  dans  le 
cristallin,  dans  la  rétine  et  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 


ARTICLE  ly. 

COUPS  ÉTRANGERS  DANS  LE  CORPS  VITRÉ. 

Lorsqu'un  corps  étranger  (grain  de  plomb,  éclats  de  ca| 
suie,  fragments  de  fer,  de  pierre  ou  de  verre)  pénètre  danM  s 
le  corps  vitré,  et  que  la  lésion  des  parties  qu'il  a  atteinl|=^  ^ 
avant  de  s'arrêter,  n'empêche  pas  l'examen  du  uidieu 
l'œil,  nous  pouvons  diagnostiquer  sa  présence,  du  moins  peO 
de  temps  après  l'accident,  soit  par  l'ophthalmoscope,  soitpaM 
l'examen  endoptique  (voy.  plus  haut  page  3/i5),  soit  enlm  pan 
l'état  fonctionnel,  et  surtout  par  l'exploration  du  champ  visueU 
Au  bout  de  quelque  temps,  il  disparait  souvent  au  mihç|a 
des  troubles  inflammatoires  que  sa  présence  provoque,  soi» 
qu'il  s'entoure  d'une  membrane  kystique,  au  miheu  de  la., 
quelle  on  peut  le  reconnaître  pendant  quelque  temps  encore^ 
par  son  retlet  jaunâtre  métallique,  soit  qu'il  provoque  immg^ 
diatement  unehyalite  suppurative. 

Une  fois  enkysté,  le  corps  étranger  peut  rester  quelquelois^- 
même  longtemps,  sans  empêcher  les  fonctions  de  1  œiL  Le- 
pendant  cette  immunité  de  l'organe  blessé  n  est  janais  sure^ 
car  on  l'a  vue  se  perdre  (probablement  par  des  deplacemeiila 
du  corps  étranger  enkysté)  ;\  une  époque  tres-eloignec  da 

l'accideut.  i       •      „  A'aa> 

Enli.i,  il  ne  laudrail  pas  oublier  que  la  P'-c^C"^c 
corps  étranger  dans  l'œil  menace  1  autre  d'il  d  une  anetliO»i 

sympalhifiue.  .  .   ,     .  -  . 

l>our  toutes  ces  raisons,  il  importe  toujours,  après  la  peiu 
tration  d'un  corps  étranger  dans  le  crps  vitre, 
l'extraction  n'est  i.as  possible.  Si  l'on  est  assey.  heureux  pou 
le  trouver  encore  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  peut,  a 
l.esoin,  aerandir  celle-ci,  pratiquer  l'eviraclion,  appliquer  m 


•  •  œiU'S  ÉXKA.MlEnS  JIA.\.S  LIi  CUlU'S   VJTllÉ.  'àU^J 

l)andeaii  contentif,  et  instituer  le  traitement  exigé  par  la 
lésion  (compresses  fraîches,  atropine,  etc.). 

Si  le  corps  étranger  se  trouvedéjà  danslecorps  vitré,  et  que 
nous  nous  décidions  à  opérer  à  cause  de  sa  nature  et  du  danger 
que  sa  présence  occasionne  pour  les  deux  yeux,  il  faut  nous 
éclairer  sur  son  siège  exact  par  l'ophtlialmoscope,  et  en  ex- 
plorant la  surface  de  la  sclérotique  à  l'aide  d'un  stylet  bou- 
(onné.  Si  nous  rencontrons  un  endroit  particulièrement 
douloureux,  le  corps  étianger  se  trouve  probablement  dans 
la  région  correspondante  du  corps  vitré  {de  Gruefe).  D'ailleurs, 
la  situation  de  la  plaie  extérieure,  le  trajet  du  corps  étrangei' 
et  même  un  sondage  prudent  de  la  plaie  doivent  faciliter  ces 
leclierches. 

Le  mode  opératoire  dont  on  se  sert  pour  l'extraction  de 
ces  corps  étrangers  varie  selon  leur  siège  plus  précis.  S'ils 
sont  logés  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré  et  assez  loin 
(lu  cristallin,  on  fait  bien  de  pratiquer  à  l'endroit  correspon- 
dant au  siège  du  corps  étranger,  et  à  quelques  millimètres 
de  distance  de  l'équateurdu  globe,  une  grande  incision  de  la 
sclérotique,  d'un  centimètre  et  demi  d'étendue  à  peu  près. 
Cetle  incision  doit. être  dirigée  parallèlement  au  bord  de  la 
cornée,  et  traversant  naturellement  le  corps  vitré.  Cette  opé- 
ration se  fait  facilement  avec  un  couteau  à  cataracte;  il  faut 
seulement  choisu-  les  points  de  ponction  etdecontre-ponctiou 
de  manière  à  ne  pas  intéresser  un  muscle  tout  entier  dans 
la  section   Si  cette  dernière  doit  avoir  plus  d'étendue  que 
1  intervalle  entre  deux  muscles  droits,  il  vaut  mieux  couper 
en  partie  les  deux  muscles  droits  les  plus  voisins,  mais  aucun 
d  eux  entièrement.  De  Graefe,  qui  a  formulé  ces  conseils, 
est  également  d'avis  de  retracer  l'incision,  si  le  sié-e  du 
corps  étranger  le  permet,  à  l'endroit  où  celui-ci  a  pc°nétré 
dans  la  sclérotique,  et  de  suivre  pour  Tintroduction  de  tous 
|^^^y"struments  le  même  chemin  que  le  corps  étranger  a 

L'incision  scléroticalc  faite,  il  faut  provoquer,  par  une 
légère  pression  sur  le  globe  oculaire,  le  prohq.sus  du  coi'ps 
vili'e,  et  pour  jieu  que  notre  incision  soit  rapprochée  du  corps 
étranger,  on  voit  se  présenter  ce  dernier  dans  la  i)laie  nu 
dans  le  voisinage  de  la  plaie.  D'autres  fois,  on  perçoit  d'abord 
Jts  masses  opaques  <|ni  l'enveloppent  habituellement,  et  nue 
lions  iHMivons  saisir  lacilen.enl  avec  despinces,  et  ramener  an 

MKVHK. 
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Lorsque  le  corps  étraugcf,  cnlouré  des  opacités  du  corps 
vUré  se  trouve  immédiatement  derrière  le  cristallin,  il  est 
préférable  d'employer  pour  son  extraction  l'incision  ineau'e 
nérinhérique  avec  iridectomie  et  extraction  du  cristalhu,  en 
mo  le  pratiquer  l'opération  telle  qu'elle  a  été  indiquée 
^Ivds  Graefe  p^ur  l'extraction  des  cyst.cerques  du  corps  i 
vitré,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

L'opération  que  nous  venons  de  décrire  trouve  enc^jre  soû^ 
application  dans  les  cas  où,  après  l'abaissement  de  la  catai^d^ 
li^crisMUa  déplacé  devient  le  pomt  de  départ  d  je  aflcc^ 
tion  inflammatoire  de  l'œil  qui,  par  son  '"«^'^"^.«^^'^.^^ 
-énérale  ou  sur  l'autre  œil,  peut  rendre  necessau^  l  nten 
îion  hirurgicale.  Lorsqu'on  aperçoit  alors  le       f  -  y;:"^;^^  , 
dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitre,  on  peut  entei  so| 
SLcSoi,  soit  par  la  simple  incision  -léroUcaW-^ 
rèoles  déjà  indiquées,  soit  par  une  mcision  Imeaiie  pa|  ■ 
.hiiquelvec  iriJectomie.  Si  l'on  choisit  ce  dern>^-  pro^ 
l  faudra,  après  les  deux  premiers  temps  de  1  op^iatioi  .  se? 
i-vk  d'une^urette  ou  d'un  crochet,  pour  amener  lecnstallin 
au  dehors. 

Cysticergues  du  corps  vitré.  -  Lorsqu'on    l'occasion  d'ob- 
server le  développement  du  cysticerque  avant  son  ent 
dans  le  corps  vit  é,  ou  aperçoit  dans  le  fond  de  l  œil  une 
0  a  i    ul  grisàti4  siégeLit  entre  la  rétine  et  la  ch^oid^. 

;Sq '^^^de^r  '  in;;::iptibies.  E"f-.^^;^Pî^::;.,^::f:r 

l'u'iiico  iustiu'à  In  mcnilmuic  lijnloide,  il  so  i  Jclailii  m 

n'auU-CB  Ibis  1.1  vésicule  se  <Ut1«cc  sou>  l  i  lolim  .  <lf 
pVXil  lo  décollcmcnl,  poiToie,  cello  im-ml.miio  ol  s  iH  hafl» 

;:'™Vr.mi,o  .l'une  vésicile  l™-!;»-"''    ^    : ' 
„ui  n-vèf  vers  si-Dérii-hérie,  une  nuance  blanchalu.  un 

'  ;.;,;,sè  pie.  'i,yil.ii.,..e); ....  ;  « 

la  lële  el  le  e.ol,        lanlèl  s'..va.Ke..l.  m 

dans  la  vésicule. 
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Dans  les  périodes  ultérieures,  le  diagnostic  du  cysticevque 
peut  devenir  difficile  à  cause  des  opacités  du  corps  vitré.  Ces 
opacités  sont  caractéristiques;  elles  se  présentent  comme  des 
inendjranes  ininterrompues  de  structure  diaplraiie  (de 
flraefe).  EUes  forment  un  système  de  rideaux  ou  de  voiles 
inultiples,  dont  les  replis  se  présentent  à  l'ophthalmoscope 
ommedes  sillons  ou  des  stries  foncées  dont  la  configuration 
-  arie  avec  les  mouvements  de  l'œil. 

Les  troubles  visuels  se  composent,  au  début,  d'une  inter- 
ruption fixe,  nettement  limitée  du  champ  visuel,  sous 
forme  d'un  globe  noir,  et  qui  se  complique  plus  tard  d'un 
nuage  plus  étendu. 

La  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  conduit  à  l'irido- 
cyclife  chronique  avec  des  exacerbations  périodiques,  et 
finalement  à  l'atrophie  de  l'œil.  Quelquefois  il  survient  même 
une  panophthalmite  purulente  avec  exoplithalmie. 
^  On  n'a  jamais  observé  jusqu'ici  de  cysticerques  multiples 
d'un  œil,  ni  de  cysticerque  dans  les  deux  yeux  du  même 
individu.  La  présence  d'un  cysticerque  ne  parait  pas  disposer 
à  l'affection  sympathique  de  l'autre  œil. 

Le  cysticerque  du  corps  vitré  est  assez  fréquent  dans  le 
nord  de  l'Allemagne,  et  beaucoup  plus  rare  dans  le  raidi  de 
1  Allemagne,  en  Suisse  et  eu  France. 

La  marche  spontanée  de  cette  affection,  ayant  toujours  été 
désastreuse,  l'extraction  du  cysticerque  est  incontestalde- 
ment  indiquée. 

En  cas  d'opacités  épaisses  du  corps  vitré,  il  vaut  mieux 
pratiquer  l'extraction  de  la  vésicule  à  travers  une  incision 
equatoriale  dans  la  sclérotique  (voy.  p.  369). 

Toutes  les  fois  que  l'on  peut  reconnaître  encore  l'empla- 
cement que  l'entozoaire  occupe,  de  Gmefe,  qui  certaine- 
ment a  iait  le  plus  grand  nombre  de  ces  opérations,  conseille 
en  dernier  heu  la  méthode  suivante  :  Le  malade  étant  «,s,sts, 
on  pratique  à  la  partie  infériem-e  de  la  cornée  r,cv(i'aclion 
imean-e  périphérique  (incision,  iridcctomie,  cyslilomie,  ex 
■pulsion  du  cristalhn),  selon  les  j^ègles  données  dans  la 
description  de  ce  procédé.  Ensuite,  on  pénètre  avec  le 
crochet  mousse  de  de  Craefe  (lig.  81),  dans  le  corps  vilré,  en 
se  dirigeant  vers  le  cysticoninc.  Dos  mouvements  appropriés, 

lappiochent  alors  Li  partie  du  corps  vilré  qni  renferme  1, 
cysticerque  de  plus  en  plus  de  la  pliie.  A  mesure    ,      ,.  I 
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effet  se  produit,  ce  que  l'on  reconnaît  à  l'apparition  d'opa- 
cités jaunâtres,  filamenteuses  et  membraneuses,  les  mouve- 
ments rotatoires  du  crochet  doivent  être  exécutes  plus 
superficiellement  et  avec  plus  de  prudence,  si  1  on  ne  veut 
pas  blesser  l'entozoairc.  Lorsque  ce  dern.ei-  se  trouve  tout 
près  de  la  plaie,  il  vaut  mieux  retirer  entièrement  le  crochet 


FiG.  81.  —  Crochet  mousse  de  Graefe. 


et  provoquer  l'expulsion  du  cysticerque  par  des  manœuv  e 
pareilles  à  celles  qui  nous  servent  à  faire  sortn;la  cataracte, 
c'est-à-dire  entre-bâiUer  par  une  légère  pression  les  le^Te3 
de  la  plaie,  et  appliquer  la  curette  de  caoutchouc  au  ho.d 
supérieure  de  la  cornée. 

î 

ARTICLE  Y.  I 

PERSISTANCE  DE  T-'aUTI^-RE  UVAT.OÏn!:. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  l'artère  hyaloïde  Ira.'ei-se, 
co^^in^'n  sait,  le  corps  -'-/e  la  papiU.  du  ner  o,..^^ 
jusqu'à  la  fossette  hyaloïde.  Cette  artère  d.spaïait  a  la  fin  do 

'''^tsc^   excessivement  vares  œU'a  v,.  pors^ 
pendant  toute  l'existence.  El  e  se  presen  o  ,  „t  ; 

Vvm  cordon  opaque,  entouré  d'un  ™  "  . 

oTisàh'C  ISuemiscl,);  à  l'éclan-age  oblique,  on  a  '"^  "     j_  . 
rêcô  naî  remie  coloralion  rouge  dans  ce  cordon  qu  , 
e\  î    cUait  peu  tendu  et  présentait  dos 
uZliZeheL).  Une  autre  fois  l'artère  persistante  s  altacba.i 
à  une  cataracte  luxée  (Wecfcer). 
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ARTICLE  VI. 

DÉCOLLEMENT  DU  CORPS  VITRÉ. 

Ce  décollement  a  été  observé  et  démontré  anatomique- 
meiit  par  Iwanoff,  dans  des  yeux  atteints  de  traumafismos, 
et  dans  des  yeux  myopiques. 

Les  caractères  ophthalmoscoplques  de  cette  affection  ne 
sont  pas  encore  tout  à  fait  certains. 


20. 


I 


CEAPITRE  ÏX 


CRISTALLIN. 


Anntomic.  —  Le  crisfalliti  est  un  corps  complètement  diaphane- 
de  la  forme  d'une  lentille  optique  biconvexe.  Sa  surface  anle- 
rieure  touche  à  l'iris  et  à  l'humeur  aqueuse;  sa  surface  poste.  ^ 
ripure,  de  beaucoup  plus  convexe  que  l'autre,  touche  au  corps  ■] 


î  eu^^^ïpr^mïè^^porteàsaface  interne  (me  couche épihéliale^  ; 

C'est  par  le  moyen  de  la  cristalloïde  que  le  cristallm  se  rattache  • 
à  la  zonule  de  Zinn  {ligameni  suspenseur).  Celle-ci,  qm  n  est  que 
a  continuation  de  la  membrane  hyaloïde,  se  dédouble  pre.  du 
procès  ciliaire,  en  deux  lamelles,  dont  l'une  se  rend  a  la  cap.i  e 
Eieure,  l'autre  à  la  capsule  postérieure  L;espace  renferm 
entre  ces  deux  feuillets  et  la  partie  cquatoria  e  de  la  cap>ule 
porte  le  nom  de  canal  de  Petit.  Il  contient  de.  petites  quantités  de 

"'ïa^substance  propre  du  cristallin  se  sépare  dans  l=;^5"J.toce 
corticale  et  dans  le  noyau,  qui  est  formé  par  les  couch  ^  c.  plu 
internes  du  cristallin.  La  substance  corl.cale  est  «^on  po>Le  de 
,  '  „cs  enchatonuées  ;  elle  est  plus  molle  et  f^^^^^;;^^ 
1..  novui  Avec  l'àKe,  le  cristallin,  qui  pendant  laJeune^se  est  clair 
d^reau,  devient  Jaunâtre  et  même  ^-f^'^^^ 
temps  sa  substance  angnienle  de 

du  noyau  et  parce  que  les  masses  corticale,  peidcnt  .le  leur 
mollesse. 

iiim«i««ie.  -  Les  éléments  fondamentaux  du  f'"**'"!';"  f 
^Xn^:l:Hs^allinicnnes.  Elles  constituent  des  r'-'"*;^;^  ^^^o 
naux  allougés  et  sont  composées  d'une  membrane  d  ^'^^ 
d'un  roulenu  liquide  qui  renferme  un  noyau  chez  le>  ludiviMU. 
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ieunes.  Les  fibres  s'associent  pour  constituer  des  lamelles  concen- 
triques. Chacune  de  ces  lamelles  présente  le  même  arrangement 
(les  fibres,  qui  sont  groupées  de  façon  que  dans  l'angle  formé  par 
deux  faces  appartenant  à  deux  fibres  voisines  Tienne  s'euclaYer 
un  angle  aigu  appartenant  à  une  troisième  fibre.  Leurs  extré- 
mités sont  coupées,  l'une  obliquement,  l'autre  est  arrondie. 

En  examinant  avec  soin  le  cristallin,  on  y  observe  sur  les  deux 
faces  une  figure  étoilée  à  trois  rayons.  Le  rayon  supérieur  de  La 
lace  antérieure  occupe  le  méridien  -vertical  de  l'œil,  ainsi  que  le 
rayon  inférieur  de  la  face  postérieure,  de  sorte  que  la  figure  de 
cette  dernière  semble  avoir  tourné  de  90  degrés  autour  de  l'autre, 
(les  figures  étoilées  sont  formées  par  l'ensemble  des  terminaisons 
les  fibres  cristalliniennes  de  la  façon  suivante  : 

Du  centre  du  cristallin  part  une  fibre  dont  la  périphérie  se 
recourbe  autour  de  l'équateur  et  se  termine  près  de  celui-ci  à  la 
-urface  postérieure:  Une  seconde  fibre  cristallinienne,  à  côté  de 
la  première,  part  un  peu  plus  bas,  et  comme  elles  sont  toutes 
(le  longueur  pareille,  elle  se  terminera  de  l'autre  côté,  un  peu 
plus  loin  de  l'équateur.  Toutes  les  fibres  contiguës  l'une  après 
i  autre  se  rangent  d'une  façon  analogue  et  de  façon  que  toutes 
leurs  extrémités  sont  situées  dans  une  ligne  droite  qui  forme  un 
(les  rayons  de  la  figure  étoilée.  A  l'endroit  même  de  celte  figure 
■^0  trouve  une  substance  amorphe  moléculaire  et  un  système  de 
l  anaux  interflbrillaires  {de  Becker). 


ARTICLE  PREMIER. 


CATARACTE. 


A.  —  Considérations  GiiNÉnALES. 

Lacrttorac^econsislo  dans  l'oparirication  plus  ou  moins  corn- 
plèfedorappareilcristalliiiiou.  Au  (Icîbul  de  l'affection,  il  u'esl 
pas  toujours  facile  de  préciser  l'existence  et  l'éleudac  d'un 
trouble  de  transparence,  sans  examen  approfondi.  Dans  ce 
but,  il  importe  de  dilater  la  pu|)ille  à  l'aide  de  l  alropine,  et 
dese  scrvirde  l'éclairage  latéral  ainsi  que  du  miroir  oplillial- 
moscopique. 

A  Vcclairivje  latéral,  les  opacités  du  cristallin  présen- 
tent une  coloration  gri.sàtre   on  lilancliàirc.    En  exanii- 
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liant  des  vieillards,  il  Tant  prendre  garde  de  ne  pas  con- 
fondre l'aspect  phvsiologique  du  cristallin  avec  une  opaciû- 
cation  réelle;  car'  à  un  âge  avancé  le  cristallin  réaéchit 
toujours  beaucoup  plus  de  lumière,  et  le  noyau  prend  une 
teinte  jaunâtre.  Cependant  cette  erreur  est  lacilemenl  re- 
connue, lorsqu'on  trouve  une  force  visueUe  normale  (par  • 
rapport  à  l'âge  du  malade),  et  lorsqu'on  trouve  la  transpa- 
rence du  cristallin,  en  se  servant  de  l'ophthalmoscope. 

Avec  le  miroir  opMhahnoscopique  seul  et  en  se  servaqt,. 
d'un  faible  éclairage,  on  reconnaît  la  plus  légère  opacité, 
stries  ou  points  qui  apparaissent  noirs  sur  le  lond  rouge  de 
l'œil  Ces  moyens  d'exploration  ont  mis  hors  d'usage  1  examen  , 
catoptrique  qui  consistait  dans  la  recherche  des  images  de 
Purkinje-Sanson.  . 

Lorsque  l'opacification  a  envahi  une  grande  partie  ou  l|Li 
totalité  du  cristallin,  on  la  reconnaît  à  première  vue  par  la. 
teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  delà  pupille.  On  ne  pourrait  I 
confondre  alors  la  cataracte  qu'avec  des  dépôts  plastiques  • 
dans  le  champ  pupiUaire  {cataracte  fausse);  mais  dans  ce^ 
dernier  cas  l'iris  est  adhérent,  d'un  aspect  anormal,  et  nous, 
chercherions  en  vain  l'ombre  projetée  par  le  bord  pupiliaire  ■ 
de  l'iris  sur  lé  cristallin.  L'étendue  de  cette  ombre  est  eni 
rapport  direct  avec  la  distance  qui  sépare  la  cataracte  de.' 

^'lcs  troubles  visuels  varient  avec  la  forme  et  le  siège 
précis  des  opacités  du  cristallin.  Lorsque  l'opacification  a 
débuté  au  centre,  le  malade  verra  mieux  dans  des  heux^ 
sombres  et  dans  toutes  les  circonstances  ou  la  pupille  se  di- 
late; le  contraire  aura  lieu  quand  l'opac.le  se  trouve  a  la 
nérinhérie  dii  cristallin.  .      .  ,^ 

'   Les  malades  accusent  souvent  dans  les  premiei-s  temps  d 
la  polyopie;  les  objets  apparaissent  entoures  d  ime  ga  c.  m^ 
d'un  nuige,  et  ce  trouble  augmente  msens.bleme  t  e  kute 
nu^nt  pendant  des  mois  ou  des  années,  jusqu  a  ce  .juc  1  a.ii 
ne  distingue  plus  que  le  jour  et  la  mut. 

La  marche  des  cataractes  est 
lion  faite  de  quelques  formes  particulières  (cataract  .on^ 
nitales,  traumatiques,  etc.),  ropacdicalion  «^'^  ;^  !  l^^^ 
li„  chez  les  individus  avances  en  âge:  ses  r^V^'^s  !, 
on  moins  lents  ;  quel.,nefois  même  elle  parait 
„;,ire.  Oi.emi.Mtelle  llnil  presque  toujours  par  occup.  i 
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totalité  ou  la  presque  totalité  du  cristallin;  le  temps  jusqu'à 
la  maturité  complète  de  la  cataracte  peut  varier  de  plusieurs 
mois  jusqu'à  plusieurs  années.  Généralement  les  deux  yeux 
sont  pris  successivement. 

Étiologie.  —  La  nature  des  opacifîcations  du  cristallin  n'est 
pas  exactement  connue.  Tantôt  elle  paraît  résider  dans 
des  troubles  de  la  nutrition  générale  (diabète,  ergotisme, 
marasme  sénile),  tantôt  dans  des  altérations  de  nature  in- 
flammatoire du  cristallin,  ou  plutôt  de  la  cristalloïde.  Ces 
troubles  inflammatoires  ont  presque  toujours  leur  origine  dans 
des  maladies  du  tractus  uvéal,  ou  des  membranes  profondes 
de  l'œil  en  général  (choroïdite,  irido-choroïdite,  choroïdo- 
rétinite,  etc.).  Enfin  la  cataracte  a  été  envisagée  comme  une 
métamorphose  régressive  des  fibres  cristalliennes  qui  de- 
1  viennent  cassantes,  opaques  et  déhiscentes. 
;     Quoi  qu'il  en  soit,  nous  retrouvons  la  cataracte  surtout 
j  comme  une  maladie  de  l'âge  avancé,  chez  des  personnes 
âgées  de  plus  de  quarante-cinq  ans.  Plus  tôt,  elle  survient  à 
la  suite  de  maladies  internes  de  l'œil  (iritis,  choroïdite,  dé- 
"  collement  de  la  rétine),  ou  à  la  suite  de  maladies  générales, 
telles  que  le  diabète,  ou  enfin  à  la  suite  de  traumatisme  de 
:  l'œil.  Nous  trouvons  même  la  cataracte  dès  la  naissance 
[(cataractes  congénitales),  ou  formée  dans  les  premières 
I  années,  à  la  suite  de  perforations  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Les  observations  de  cataractes  guéries  à  la 
suite  d'un  traitement  médicamenteux  se  rapportent  ou  à 
une  erreur  de  diagnostic  ou  à  des  troubles  inflammatoires 

^passagers  du  cristallin,  qui  accompagnent  parfois  certains 
cas  d'iritis  ou  d'irido-cyclile.  Les  cas  de  recouvrement  spon- 

Itané  de  la  vision  ont  été  probablement  des  cas  de  luxation 
du  cristallin  opaque,  ou  de  résorption  d'une  cataracte  molle 
ou  liquide,  après  déchirure  delà  capsule  survenue  à  la  suite 

i  d'un  traumatisme. 

La  guérison  d'une  cataracte  ne  peut  être  obtenue  que  par 
une  intervention  chirurgicale. 

B.  —  Vauiétés  des  cataractes. 

l)e  tout  temps  on  a  distingué  les  cataractes  selon  que 
1  opacité  atteint  la  cristalloïde  [catnrarAe  capsulnire),  ou  le 
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cristallin  même  {cataracte  lenticulaire),  ou  même  les  deux  à 
la  fois  {cataracte  ca.psulo-lenticulaire). 

La  cataracte  lenticulaire  présente  ou  une  forme  partielle 
et  stationaaire  (cataracte  zonulaire,  polaire),  ou  totale  et 
progressive  (cataracte  corticale  scnile). 

1.  Cataracte  corticale  «noUe  et  li<iulde. 

L'opacité  est  grisâtre  ou  laiteuse  ;  généralement  le  cristaUin  t 
est  gonflé,  et,  à  la  suite  de  cette  augmentation  de  volume, . 
l'iris  est  poussé  un  peu  en  avant,  la  pupille  un  peu  dilat^ 
et  paresseuse.  Plus  tard,  le  contenu  de  la  capsule  peut^  sS* 
liquéfier  complètement  et  persister  longtemps  daus  cet  ctatt 
{cataracte  cijstique,  cataracte  sédimentaire),  ou  il  subit  petit  a  i 
petit  une  métamorphose  régressive. 

Cette  métamorphose  régressive  consiste  dans  la  résorption» 
progressive  des  parties  liquides  et  le  dépôt  des  parties  grais-- 
seuses  et  calcaires  sur  la  capsule.  A  la  suite  de  cette  modili- 
cation,  le  volume  de  la  cataracte  diminue  progressivement 
et  peut,  à  la  longue,  se  réduire  aux  deux  feuillcls  de? 
capsules  altérées  par  les  dépôts  indiqués  [cataracic  artdo-- 
<^iUqimme).  La  chaarlire  antérieure  est  alors  plus  prolonde 
qu'àl'élat  normal;  l'iris  tremblotle  quand  l'œil  se  meut, 
ou  son  bord  pupillaire  est  adhérent  à  la  cristalloide. 


2.  Cataracte  nucléolaire. 


On  voit,  dans  le  champ  pupillaire  dilaté,  un  reflet  grisâtre 
ou' jaunâtre.  A  l'éclairage  latéral,  on  reconnaît  que  1  opacUc 
siège  au  centre  du  cristallin,  séparée  de  la  capsule  par  des 
paries  transparentes  (l'ombre  de  l'iris  est  (rcs-largc)  et  que 
la  périphérie  du  orislallin  est  également  transparente.  Avec 
le  miroir  ophthahuoscopique,  l'opacité  parait  quelqiiei.  > 
assez  faible,  mais  nettement  limitée;  la  substance  coriKalc 

est  transparente.  ,    ,.   .    ,.      ,  i„ 

Les  troubles  visuels  se  composent  de  la  dimniution  de  la 
vision  produite  par  l'opacité  crislalliiiieiiiie  et  de  myopie  ou 
plutôt  d'astigmatisme  myopique.  La  vision  sanieliuie  loi.- 
qu'ou  dilate  la  pupille  à  l'aide  d'atropine. 
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Cet  état  peut  rester  longtemps  stationnaire ;  mais  à 
mesure  qu'fl  dui-e,  la  coloration  de  la  cataracte  devient  plus 
intense;  elle  devient  rouge  brunâtre  ou  brun  froncé;  à  la 
fin  la  corticale  peut  se  prendre  également  et  la  cataracte 
devient  complète. 


3.  Cataracte  scnilc. 


La  cataracte  sénile,  la  plus  fréquente  de  toutes,  débute 
dans  les  couches  corticales  qui  sont  les  plus  rapprochées  du 
noyau.  On  y  aperçoit  des  opacités  en  forme  de  stries  courtes 
ou  de  plaques  irrégulières,  de  coloration  grisâtre.  En  même 
îemps,  le  noyau  prend  une  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre. 

Pendant  le  développement  delà  cataracte,  les  masses  cor- 
ticales affectent  tantôt  de  larges  stries  qui  présentent  un 
brillant  aponévrotique  ;  tantôt  les  stries  sont  fines  et  très- 
blanches;  tantôt  enfln,  on  n'y  voit  point  de  stries,  mais  une 
opacité  composée  de  points  et  de  plaques  grisâtres,  irrégu- 
lièrement disséminées. 

Au  centre  de  la  cataracte,  l'intensité  de  la  coloration 
plus  foncée  (ambrée  ou  jaunâtre)  et  l'étendue  qu'elle  occupe 
nous  renseignent  sur  la  consistance  et  la  grandeur  du 
noyau. 

La  cataracte  est  mure  lorsque  toute  la  substance  cristalii- 
menne  est  devenue  opaque;  lorsqu'elle  est  restée  longtcmos 
amsi,  son  aspect  et  sa  consistance  peuvent  se  modifier  par 
la  condensation  des  masses  corticales,  condensation  qui 
pariois  aussi  commence  déjà  à  s'accomplir  ?i  une  éporme 
ou  d  autres  parties  corticales  ne  sont  pas  encore  opaques 

Tout  ce  mode  de  développement  peut  s'accomplir  dans'  un 
temps  tres-variable,  de  quelques  mois  à  plusieurs  années  ' 

Quelquefois,  dans  les  cataractes  séniles,  le  noyau  est  d'une 
coloration  si  foncée  qu'à  l'inspection  siiuple  la  pupille  parait 
noire  Ces  cataractes  noires,  dont  le  diagnostic  devient  facile 
il  laide  du  miroir  opthalmoscopiquc  ou  de  l'éclairaye 
latéral,  resulleiit  uni.piemeiit  de  la  scUtosc  du  noyau.  J> 
'yraefç  a  eims  1  opinion  (lue  cette  coloration  résulte  de  l'hé- 
"latnic  provenant  d'anciennes  hémorrhagies  intra-oculaii'es 
et  que  le  courant  eiulosiiiolique  transporte  dans  le  cristallin 

U  autres  lois,  la  cataracte  sénile  se  compose  du  iiov  ni 
opaque  et  dur,  et  de  la  substance  corticale' comphitêlS 
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litluiûée  (cataracte  de  Morgagni).  Le  diagnostic  de  cette  va- 
riété est  facile  lorsque  la  crislalloïde  est  transparente;  on  ^ 
reconnaît  alors  que  le  noyau,  au  lieu  de  se  trouver  au  centre  . 
de  la  cataracte,  est  abaissé  dans  le  liquide  et  qu  il  disparai 
lorsque  le  malade  penche  sa  tête  en  arrière,  et  reparaît  i 
lorsqu'il  la  penche  en  avant. 

Lorsque  la  cataracte  sénile  se  coiiiphqne    d  états  in-- 
flammatoires  des  membranes  profondes,  on  y  voit  se  dé- 
poser souvent  des  masses  calcaires  attachées  a  la  face  r 
nlerne  de  la  cristalloïdc,  en  même  temps  que  le  reste  ses 
ratatine.  Ainsi  se  forme  la  cataracte  calcaire  ou  crétacée,  dis-- 
t   guée  par  son  reflet  crayeux.  En  même  temps   il  exisle-f 
sovwentine  liquéfaction  du  corps  vitré  et  un  relâchement  de 
la  zonule  de  Zinn,  de  sorte  que  les  mouvements  de  1  œil  pio- 
duisent  un  tremblement  de  la  cataracte (caiaracfe  tremulanteU 
iVuilres  fois,  on  y  retrouve  des  masses  gi-aisseuses,  de^ 
cristaux  de  cholestérine  caractérisés  par  leur  reflet  chatoy^| 
..•irticulicr.  Enfin  on  a  cru  observer  même  des  alteiationa 
S  e  osseuses  des  éléments  cristaUiniens  [Stelhcag,  al  e| 
(ÏÏimîs  qui  sont  mises  en  doute  par  d'autres  observateu,* 
{Virchow,  H.  Mûller).  '  ^ 

■ 
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11  n'est  i)asrare  d'obsener  des  opacités  isolées  dans 

cristallin  sous  forme  de  stries  'n"'''"' .!^"^r^^. 
la  périphérie  de  la  substance  corticale.  Recouverte^  oïdiim . 
enient  par  l'iris,  ces  opacités  peuvent  exister  sans  occasionne^ 
•des  trouilles  visuels,  et  elles  peuvent  exister  de  longue, 
années  sans  que  le  reste  du  cristallin  soit  envahi. 

Plu  rarement,  on  observe  des  plaques  opaques  sd^ee. 
danslasubstance  corticale,  à  peu  de  distance  de  a  en.  alloidti 
antérieure,  et  qui  restent  longtemps  imitées  Ç  «^l^- 

On  voit  aussi  quelquefois  dans  le  cr.stalhn  «  j.a« 
nombre  de  points  ou  de  stries  opa-iues  au  n  heu  de  U 
Stance  coAicale  Ininsparenle.  Cet  état  .,u.  -^^^ 
.iblementla  vision,  reste  quelqnelo.s  long  em,  s  ^l^^'^^"^ 
ou  l'opacilicatioii  ne  (ait  c,ue  des  progrès  très-  en^s.  D  s 
plicalions  d'alVedion  des  nuMnbranes  P-''^'^''^^^  / 
p.M.veulèlre  diagnostiquées  dans  quelques-uns  de  co  ca. 
mais  pas  dans  ti>us. 


1.  DalHi-iictc  KOMulairc,  .stratifiée. 


In  cataracte  zoiuilaiir,  occupe  seulement  (iueJ<|ues  couches 
<lu  cn^talJu,  les  plus  rapprochées  du  noyau;  celui-ci,  ainsi 
<|iic  les  couches  périphériques,  reste  transpai'ent.  En  cxa- 
jiuuaut  la  pupille,  on  y  découvre  une  opacité  grisâtre  ou 
l)ianchatre,  et  1  on  reconnaît  facilement  à  l'éclairage  ohli.nie 
•ju  el  0  est  séparée  de  l'iris  par  une  couche  desubsfauce  col'ti- 
calc  transparente.  Après  avoir  dilaté  largement  la  pupille,  on 

;  ;  u't'îimir «1^^.^\'^^1'^^-^«P^  'I-  cette  opacité  est  ne'ttc- 
meut  hmitee  et  qu  elle  est  séparée  de  l'équateur  du  cristallin 
par  une  couche  transparente. 

Cette  cataracte,  qui  est  congénitale  ou  qui  se  développe 
da  s  les  premières  années  de  l'existence,  est  le  plus  souvent 
s(at.onnan-e  pendant  toute  la  vie;  les  cas  d'ipacitieatio 
progressive  sont  caractérisés  par  ù  présence  de  que^^^^^^^^^^ 

trauspallilt^lh; 

Les  troubles  visuels  varient  selon  que  la  pupille  estrétrécie 
(au  grand  jour)  ou  dilatée  (dans  unnijourou\.arl\x  o  .ef 
Dan^  le  premier  cas,  les  malades  voient  trè  -peu  et  a  el 
quetois  ue  se  conduisent  qu'à  grande  peine.  Da^rTle  se  omï 

S\its"r"!    '■'^'^  quelquefois  asse    pou  h 

La  nécessite  de  se  procurer  dé  grandes  images  rétinienne; 
les  oblige  a  rapprocher  les  objets  très-près  de^lerir       x  I 
sorte  quds  paraissent  très-myopes;  quelquelSï  U^^^H 
Ute.nts  de    cette  cataracte  .deviennent  lins^  r  die  i  . 

0„  ol,.ciTo  celle  variélc  dt  calaraclo  souvp.il  el,,,  „]„ 
"le,,,,  personne  ,1e  h  „,è,„,  f,,,,;,,^,  Ua,,s  ,    h,  ,,Vrf  : 
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iridectomic  poui'penucltre  aux  rayons  lumineux  de  tniverseï 
^^a       Périphédques  transparentes  du  cnsta  bn  Lorsque 
U  d^étendue  ou  ^^^J^t^J'^ 
d'une  cataracte  progressive,  on  lopeie  pai  discisun^  o,. 

plus  loin). 

2  Oataracte  circonscrite  de  la  corticale  postérieure, 
cataracte  polaire  |K»sterie«re. 

Avec  le  miroir  oplithalmoscopique  on  reconnaît  dans  les 

coX  ^Srieure^u  cristalM.  ^ 

convergent  vers  le  pôle  l^^f^^^^.^^^^^'.'Jerde  toutes  les 
l'éclairage  latéral  on  cons  a  e 

mentaire). 

La  cataracte  polc^e  postérie..  ^^^J^^^^: 
ronde  circonscrite  qui  occupe  ^^^'/^.f  ^'^.^.^n^laît  c^ 
Heur  du  cristallin  (peul^être  "dans 
Biége,  à  l'examen  «Pht^^^^^^ff^^^Xhi^e  re  e  immobile  au 
^^^^d— Suet^dS  Ser  le  soup.ou 
ï^i^iila^lfe  du  fond  de  l'œil;  on  la  trouve  souvent  avec  le 
Btapïylôme^postérieur  et  la  cboroïdite  atropbique. 

3;  Cataraetc  cai>snl"i«'e' 

i;opa.ia.alion  n'atteint       k  cristalloï^e  oU^^ 
veste  intacte  ou  légèrement  "doe  ;  cette  u^t^^^^^ 
produite  par  des  d  pôts  ;^2e  ne  Li^t^cntes  formes 
interné  de  la  capsule  ^r'^l^^lli'^  ^  ' 
sous  lesquelles  la  cataracte  capsulai,  c  sl.  pu  .( 


suivantes  : 


ducbanip  pupillaire  -"ï^,^  "  ^HStre.  Lopacilc 
hlunc  cniveuN,  et  oLilouree  d  mu  c  ^  ,,Halloïde,  ou 
proémme  on  général  sur  le  "iveau  de  bvcina 
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légùrenieiil,  ou  sons  forme  d'iiiio  petite  [»>|'j'aiiiide,  dont  le 
sommet  envoie  parfois  un  prolongement  filamenleiix  à  la 
smi'ace  postérieure  de  la  cornée  {cataracte  pyramidale] . 

Cette  opacité  capsulaire  siège  aussi  à  la  surface  interne 
(le  la  cristalloïde,  c'est-à-dire  dans  le  cristallin  même  (7T. 
Mueller).  On  la  trouve  chez  les  nouveau-nés,  ou  elle  se  [)fo- 
duit  dans  le  jeune  âge,  tantôt  à  la  suite  de  perforations  de 
la  cornée,  tantôt  à  la  suite  d'iritis. 

La  cataracte  capsulaire  centrale  peut  durer  toute  la  vie 
sans  s'agrandir;  dans  ce  cas,  elle  ne  devient  pas  l'objet  d'une 
opération,  car  les  rayons  lumineux  passent  aisément  enti'c 
cette  opacité  et  le  bord  pupillaire. 

b.  La  cataracte  capsulaire  qui  accompagne  les  cataractes 
lenticulaires  est  toujours  facile  à  reconnaiti-e  par  son  aspect 
blanc  crayeux,  résultant  d'incrustations  calcaires.  Elle 
s'observe  le  plus  souvent  sur  des  cristallins  cataractés  ijui 
ont  dépassé  la  maturité.  D'auti'es  fois,  elle  occupe  des  yeux 
atteints  d'inflamnuition  de  la  choroïde  ou  de  l'iris;  dans  ce 
dernier  cas,  il  existe  souvent  des  adhéi'cnces  entre  la  capsule 
oL  la  pupille  [cataracte  adhérente). 


V..    COUPS   ÉTUAiNiil'ItS    JJANS   Lli  CIUSTALLIN, 

CATARACTE    TU  AUMATIQUE.  1 

Toute  lésion  de  l'œil  qui  amène  une  ouverture  de  la 
capsule  cristallinienne  expose  la,  substance  corticale  au 
contact  de  l'humeur  aqueuse.  Les  masses  corticales,  après 
cette  imbibifion,  se  gonflent  en  jn-enant  une  coloration 
blanchâtre,  sortent  de  la  plaie  capsulaire  et  tombent  dans  la 
chaml)re  antérieure.  L'humeur  aqueuse  atteint  alors  une 
autre  partie  de  la  substance  corticale,  et  nous  pouvons 
assister  ainsi  à  la  résorption  du  cristallin  tout  entier.  Yoilà. 
ce  que  l'on  observe  chez  les  individus  jeunes,  dont  la  cris- 
talloïde a  été  ouverte  dans  une  étendiu^  moyenne. 

D'auti'es  fois,  lorsque  bi  |)laie  a  été  petite,  il  se  peut  (]ne 
la  plaie  capsulaire  se  soit  cicatrisée  an  bout  de  (inclciue 
temps,  de  soile  (|ue  nous  y  constatiuis  une  opacité  grisâtre 
qui  peut  (limimicr  d'étendiu' et  mènu;  disparaître, 

Lors((ue  l'ouvei'tnre  capsulaire  a  été  très-grande,  el  (pu'  la. 


•à^U  C.VTAKACT1C.. 

lésiu.>  est  sarvc.luc  vers  la  vinîil-ciaqnie.m-  ou  t.en- 
licnie  année,  il  faut  craindre  legonfleraeal  subit  e  u  cr.slaliu. 
mu  provoque  facilement  une  inflammation  de  1ms  Dans 
un  âge  plus  avancé,  la  résorption  sera  plus  lente,  et  1  ui- 
nanvmation  de  l'iris  ou  de  la  choroule  est  encore  plus  a 

Le'îîïc^nosticdoit,  en  outre,  tenir  compte  des  complications 
provoquées  par  la  lésion  des  autres  parties  de  1  œ.l  :  J  k 
péuétrante  de  la  cornée,  prolapsus  ou  déchirure  de  1  > . 
commotion  générale  de  l'œil,  hémorrliagies  mtra-oculanc>, 

décollement  de  la  rétine).  ,  r  i .    •  a 

Ouant  au  traitement,  il  importe  avant  torrt  d  obtenir 

de  maintenir  la  dilatation  complète  de  la  pupille,  a  1  aide  de 
•atropine.  Si  l'on  n'y  réussit  pas  ou  si  le  gonflemeut  d 
■  Stallin  menace  l'œil,  il  laut  pratiquer  une  n-.dectom.e  ou 

re.draction  de  la  cataracte  traumatique,  avec  ou  sans  ni- 

^"fZ!^nn  corps  étranger  (paillettes  de  fer,  éclats  de  capsule 
de  lier  te,  etc.)  s'est  logé  dans  le  cristallin  .1  est  possible  de 
c  u    a  r'sa  pr  sence  au  commencement,  orsque  es  masses 
.     aîl  nieni  es  ne  sont  pas  encore  complètement  opaqu  s 
PI    ta^i  les  corps  métalliques  peuvent  encore  se  reconnaître 
>  ;  la     oration  Vamàtre  que  leur  oxydation  commmnque 
\  leur  voisinage.  Si  la  cataracte  se  resorbe  dans  ces  u.- 
;oi^,le  c^rps  étranger  peut  rester  attache  a  la  capsul., 
0    il  tombe  dans  la  chambre  antérieure  ou  '^^^rrier  s^ 
ï)  ns  le  dernier  cas,  sa  présence  occasionne  tous  le>  (  aiigei-s 
rcorps    l m^^^^      dans  l'œil  (irido-choroïdite,  allée  loi. 
J^^i^llique  de  f  autre  œil).  Ce  même  Jauger  existe  ii^u- 
rellemeut  si  le  corps  étranger,  après  avoir  traverse  le  tus 
talln"  ïest  logé  da.is  le  fond  de  l'œil  (voy.  AffccUons  sy,n,a. 

"Ses 'irSis  qu'un  cristallin  cataracté,  renlerinaut  im 

ZT::^Z'^nr"P  y^^n  condul.  den-iéro  le  corps 
éliaiiger,  |.our  s'en  assurer  avant  loiile  chose. 
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Après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  qui  nous 
permet  une  inspection  de  toute  l'étendue  du  cristallin,  nous 
nous  servons  de  l'éclairage  latéral,  pour  nous  l'endre  un 
compte  exact  de  la  coloration  et  des  dessins  que  la  surface 
de  la  cataracte  présente. 

Nous  y  découvrons  d'abord  l'existence  du  noxjau  par  la 
coloration  plus  foncée.,  légèrement  ambrée  ou  jaunâtre  de  la 
partie  centrale  du  cristallin;  l'intensité  de  cette  nuance  et 
son  étendue  nous  renseignent  sur  la  dureté,  la  grandeur  et 
l'épaisseur  du  noyau. 

Quant  aux  masses  corticales,  le  diagnostic  de  leur  consis- 
tance est  bien  plus  difficile.  En  première  ligne,  nous  jugeons 
cette  consistance  d'après  le  volume  de  la  cataracte^,  en  ce  sens 
que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  consistance  est  molle 
lorsque  la  substance  corticale  est  très-volumineuse  et  fail 
bomber  l'iris  en  avant;  on  trouve  alors  la  chambre  anté- 
rieure moins  profonde,  et  une  paresse  inaccoutumée  des  mou- 
vements pupillaircs.  Cependant,  ces  symptômes  n'ont  de  va- 
leur que  dans  les  cas  où  la  comparaison  avec  l'autre' n'il 
démontre  que  ce  n'est  pas  un  état  physiologique,  et  encoro- 
faut-il  qu'ils  ne  s'expliquent  pas  par  d'autres  raisons,  telles 
que  l'augmentation  de  la  pression  intraTOCulaire,  par  exemple. 
—  La  conformation  des  masses  corticales  est  surtout  importante 
pour  le  diagnostic  de  la  consistance  de  la  cataracte.  Elle  est 
molle  lorsque  nous  y  reconnaissons  de  larges  stries  rayonnées, 
bleuâtres,  ou  plutôt  grisâtres,  d'un  brillant  métallique,  nacré  ! 
entre  ces  stries,  nous  découvrons  des  parties  moins  opaques  du 
cristallin,  remplies  de  points  ou  de  petites  plaques  grisâtres 
et  de  forme  irrégulière.  Lorsque  les  stries  de  la  cataracte 
sont  d  une  largeur  moyenne,  et  elles  sont  alors  ordinaii'cment 
ircs-brillantes,  la  masse  corticale,  bien  que  molle,  a  cependant 
assez  de  consistance  pour  l'ester  adhérente  au  noyau  pendant 
1  expulsion.  Parfois  les  stries  sont  étroites  ou  de  largeur 
moyenne  et  blanchâtres,  de  sorte  que,  en  jugeant  d'api-ès  la 
couleur  seule,  on  pouri-ait  croire  facilement  à  une  consistance* 
molle  de  la  substance.  Cependant  cette  dernière  est,  dans  ces 
nis,  (res-cohérenle  et  la  calaracle  généralenieni  dure  Fll,> 


a(^(j  CATAHACri;. 


8(iS    .     ....  , 

I  cbL  CLi  laiiit   i  ]  -n  couleur.  Ajouloi.s,  '  ( 

cn'o"u  râla"    "ourèe.  cas  la  |>lu.  gvand»  diman.ion  u 
tad?c,u.,  toutes  choses  ^tf^^-^l^^^^X-  i 

«co'ZÏÏ^plas  disU,,c.e.e,U 

'''''  r  ^S^dlvcrrîu^'n'i^  on.plLu.cntj 
uovmalc,  c  <^«.t-^-;^;\^^,^^"\^,i^  ^i,,  suffusion  blanchâtre  ou  . 
opaque  et  présente  bculemtnt  um  si  ..^  consistance  ] 

•i:a^:;.sua  le.c,.,..s.e„;..o^ 


se  trouve 


connaît  aiTSsi  lacUemcnU  -    " ^  ^.ij,  inférieure 

plus  au  centre  de  la  calanicl.e  '"f'^.^,,     '  ^  ainsi - 

des  nmsses  corticales  liqmdes.  La  poM^^^^^^^^^^  l 
un.i^ne  importanl  V^nr  i^gcr  àn^^moU^  ^^^^ 
licnle  qui  l'environne.  -  ^/^f^l"'^.,  '^^'^^S^^  unifonne.  è 
.risàtr;,  pointiUée  ou  tachetée  ^  ,„Hout 

tonte  sa  '  urlace,  nous       ^ous    o  -  j,,, 
<ra,>rès  sa  transparence,  'ne  np-u  •  ,  niais  en  uième 

.indique  alors  que  la  substance  .auéreuteà 
louqls  ,rn,nense,  de  sorle  qu  eUere> le  l'^^'  !^  „,,,igo 
„  .  'qisulc  après  l'expulsion  .oi.  avec 

,!,«  la  l'aire  sorlir,  soil  par  de^  niano  n\usu<  , 
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la  curette.  Lorsqu'on  reconnaît  entre  les  taches  opaques  des 
parties  encore  transparentes,  la  consistance  est  presque  celle 
du  cristallin  normal,  c'est-à-dire  gélatineuse,  et  cela  d'autant 
plus  que  les  portions  transparentes  existent  en  grand  nombre. 
L'existence  de  stries  étroites  entre  les  points  indique  au  con- 
traire que  la  substance  corticale  est  plus  dur^î. 

En  terminant  ces  observations  sur  le  diagnostic  de  la  con- 
sistance des  cataractes,  nous  ne  pouvons  que  répéter  le  con- 
seil souvent  donné  par  de  Graefe  :  Quand  on  n'est  pas  sûr 
d'avoir  parfaitement  reconnu  la  consistance  de  la  cataracte, 
il  vaut  mieux  la  considérer  comme  plus  cohérente,  parce 
qu'une  incision  un  peu  plus  grande,  pourvu  qu'elle  ne  le  soit 
pas  à  l'excès,  est  moins  funeste  pour  le  succès  de  l'opération 
qu"une  expulsion  difficile  de  la  cataracte,  à  travers  une  inci- 
sion trop  petite. 

» 

E.  —  De  i/opération  dk  la  cataracte. 

ConsMiératfons  gcncrnics.  ' 

Avant  l'opération  de  la  cataracte,  il  est  absolument  néces- 
saire de  se  rendre  compte  de  l'état  général  de  l'œil  à  opérer 
et  surtout  de  ses  fonctions  visuelles,  pour  ne  pas  être  surpris 
après  l'opéralioji  par  une  amaurose  imprévue.  Dans  ce  but, 
nous  examinons  avec  attention  la  consistance  du  globe  ocu- 
laire, l'état  de  ses  parties  antérieures,  de  ^l'iris  et  de  la  pu- 
pille. Nous  nous  informerons  en  outre  de  l'état  de  la  vision 
avant  la  cataracte,  et  de  la  manière  plus  ou  moins" rapide 
dont  la  catai'acte  s'est  formée;  mais  ce  qui  importe  le  plus, 
c" est  l'examen  direct  des  fonctions  visuelles  de  l'œil  cata- 
.  racté. 

Un  œil  atteint  de  cataracte,  mais  du  reste  normal,  peut 
I  distinguer,  dans  une  chambre  obscure,  la  clarté  d'une  lampe 
i  ordinaire  à  h  ou  5  mètres  de  distance.  Tout  œil  ([ui  ne  pré- 
■  sÈnte  pas  cette  force  visuelle  ne  peut  être  considéré  comme 
I  un  œil  normal.  Abstraction  faite  de  la  cataracte,  il  doit  exister 

alors  une  complication  d'une  autre  maladie  ([uelconque  du 
'  globe  oculaire.  Il  faut  pi'endre  soin  aussi  d'explorer  en  même 
I  temps  la  périphérie  du  champ  visuel,  en  faisant  tixer  avec 

1  œd  cataracté  une  lampe  placée  en  face  et  à  quelques  pieds 
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de  (lislanoo  du  inalado,  laiidis  que  nous  pvomonoiis  une  autre 
lampe  dans  loulos  les  direclions  vers  les  limites  du  cliauip 
visuel.  De  cette  manière,  nous  constaterons  facilement  1  al- 
faiblissement  de  la  Yision  excentrique  ou  les  dcMectuosites  du 
champ  visuel,  résultats  d'un  décollement  rétmien  ou  d  autres 

complications.  .,        r  -, 

I/exploralion  des  parties  externes  de  1  œil  nous  fournit  sou- 
vent les  renseignements  les  plus  précieux.  L  existence  de 
synéchies,  facile  à  constater,  surtout  après  une  instdlal.on 
d'atropine,  et  l'état  de  l'iris  même  (décoloration,  désorgani- 
sation), la  dureté  ou  le  ramollissement  du  globe  oculau-c  - 
comparé  à  celui  de  l'autre  œil,  nous  renseigneront  sur  a 
nature  des  complications.  L'aspect  particulier  de  la  cataracte  , 
et  la  jeunesse  du  malade,  relativement  a  1  âge  ou  la  cata-. 
racte  survient  habituellement,  nous  inviteront  souvent  ^ 
l'examen  le  plus  minutieux  des  fonctions  visuelles,  surtout^ 
lorsque  l'individu  aura  été  très-myope,  et  que  nous  pour- 
rons constater  sur  l'autre  œil  les  altérations  ordinaires  qui  , 
accompagnent  la  myopie  progressive  arrivée  a  un  degré  tics-  ■ 

(les  différentes  complications,  selon  J£ur  gi-avite  et  selon ^ 
Vinnuence  qu'elles  exercent  sur  la  force  visuelle  nous  en- - 
oaoeront  naturellement  à  une  grande  prudence  dans  le  p.o-  ■ 
nostic,  ou  même  à  l'abstention  de  toute  opération,  si  nous  - 
pouvons  prévoir  que  la  vision  n'en  sera  pas  amendée 

Lorsqu'il  ne  s'agit  pour  toute  complication  que  d  une  al-  • 
forlion  de  la  conjonctive,  des  paupières  ou  des  vou^  auy- 
males,  nous  tâcherons,  autant  que  possible,  d  en  del,aria>sei  - 
le  malade  avant  de  l'opérer. 

Faut-il  opérer  mi  oui  delà  cataracte  /om/ue  Vautre  est  rom/>/ë- 
temem  .aia?  -  Oraefe  conseille  celte  P'-^^ ''i";; J^'^; 
.,n'oii  peut  être  à  peu  près  sùr  M"*^  1  ^^P^"''^^''*^"  ,  "'V^^i 
succès  comme,  par  exemple,  dans  les  cas  qui  l^^;  ' 
opérés  par  discision  ou  par  extraction  linéaire  simple  .  daiv 
d'iiuires  cas,  il  vaut  mieux  s'abstenir.  , 

(luaud,  au  contraire,  la  cataracte  a  deja  «l^'l^'t»"        '  '  . 
...il  ou  même  y  est  déj^  arrivée  ?i  une  ^^^•^"^''^'^''^^  ,1!. 
malade  ne  puisse  plus  accomplir  ses  «^'^•<''M^^>  '"^"^''f 
uous  n  l.ésitoiis  pas  à  opérer  le  premier  -ni  atteinl.  s.nis 
lendiv  la  cécilé  complèd'  du  malade. 
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Boit-on  attendre  la  maturité  complète  de  la  cataracte  pour 
l'opérer?  —  L'expérience  a  démontre,  il  est  yrai,  que  la  cata- 
racte sort  plus  facilement  et  plus  complètement  delà  capsule, 
lorsqu'elle  a  envahi  la  totalité  du  cristallin,  et,  pour  cette 
raison,  nous  préférons  en  général  attendre  ce  moment.  Ce- 
pendant il  arrive  souvent  que  cette  maturité  se  fait  attendre 
pendant  très-longtemps,  et  nous  serions  ainsi  obligé  de  retar- 
der l'opération  pendant  tout  ce  temps  d'immaturité  relative 
où  pourtant  le  malade  n'est  déjà  plus  en  état  de  se  ser\ir 
de  ses  yeux.  Nous  pouvons,  dans  ce  cas,  nous  abstenir  d'at- 
tendre la  maturité  complète,  et  opérer  le  malade  aussitôt  que 
l'état  de  sa  vision  le  lui  fait  désirer,  d'autant  plus  que  la  mé- 
Ibode  opératoire  choisie  permet  d'opérer  sans  danger  dans 
ces  conditions.  —  Dans  les  cas  de  cataractes  congénitales  ou 
survenues  dans  la  première  jeunesse,  il  est  de  principe 
il'opérer  de  très-bonne  heure,  parce  que  le  mauvais  état  de  la 
vision  devient  facilement  à  cet  âge  une  cause  de  strabisme 
ou  de  nystagmus. 

Loit-on  opérer  les  deux  yeux  à  la  fuis  ?  —  En  général,  nous 
nous  prononçons  contre  cette  pratique,  en  donnant  pour 
raison  que  la  conduite  du  malade  pendant  la  première  opéra- 
lion,  la  marche  de  la  guérison  et  le  résultat  définitif  nous 
lournissent  souvent  des  indications  précieuses  pour  notre 
manière  d'agir  dans  la  seconde  opération.  Ce  n'est  que  dans 
des  conditions  spéciales,  soit  que  le  malade  ne  puisse  rester 
assez  longtemps  auprès  de  nous  pour  attendre  la  seconde 
opération,  soit  qu'il  ne  puisse  y  revenir,  que  nous  nous  déci- 
dons a  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois,  si  le  malade  le  désire 
l'vpress'jnient  et  malgré  nos  réserves  (1  ). 


E\(i-aolioii  >a  hiiiiltctiii. 


Indications.  —  L'extraction  à  lamlieau  ne  s'applique  qu'à 
des  cataractes  qui  renferment  un  noyau  dont  la  consistance 
est  dure  par  rappori  à  la  substance  corticale  environuanie. 

(1)  Depuis  que  nous  pnititiuons  la  molhnilc  de  de  firacfc  il  nous 
niTivc  plus  sonvenl  ,1'opcrcr  les  deux  yeux  à  la  lois,  pnrGC  que  nous 
.ne  suunous  pas  remplacer  cette  inélliode,  même  en  cas  d'insuccès' 
par  une  autre  pins  sûre.  ' 


21. 
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Nous  pouvons  donc  l'employer  :  1»  dans  les  cas  de  calamcte 
des  vieillards,  lorsqu'il  existe  un  uoyau  dur  d  une  ceitaine 
o.  L  de  r!  qu^  la  sJtbslauce  corticale  soit  de  consistance  no  - 
u  a  e  ramollie  ou  même  se  trouve  dans  la  metamorpho  e 
ÎÎessive  ;  2^  chez  des  individus  plus  jeunes  lorsque  la 
cafàScte  renferme  un  noyau  très-grand,  quelle  que  so.t 
d'ailleurs  sa  consistance. 

'    Préparations.  -  Nous  instillons  la  veille  d^.  ^'^f/j^^;;  .1 
olusicurs  -outtes  d'atropine  dans  l'œil,  jusqu  a  la  ddatation  j 
aÏÏ    omplète  que  possible  de  la  papille;  nous  opérons  d 
Sde  couché  sir  le  lit  où  il  doit  attendre  sa  gu^^^^^^^  |- 
éviter  tout  déplacement  après  l'extraction  a  lambeau.     1  e  t 
important  de  pouvoir  mettre  à  la  disposition  do  1  opère  m  e 
^Sn^ade  habituée  à  donner  les  soins  nécessaires     a,^  | 
es  opérés  doivent  pendant  assez  longtemps  ^  f  f         ^  | 
mie  nossible  de  tout  mouvement  brusque  de  la  t^te  et  au  i 
Jorps'  tout  entier.  La  chambre  du  malade  doit  être  facile  a, 

"'rï— :5cessaires  pour  cette  opéva...  .-nt  ■  une 
pince  à  fixation,  un  couteau  à  cataracte  a  l^'a"  ^  '"^ 
o.urbe  (voyez  fig.  82  et  83),  et  un  cystitome  (l.g.  hh). 
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Le  malade 
léger  liandag 

( 

nu 

paiipièi  L's  pal 


;   dont  IV'il  sai.i  doit  être  coiiveil  par  au 
.gc-  ..anaa^;.  étant  couche 

L'extraction  à  lambeau  supérieur,  quoi  àn^^^. 
lion  ,,lus  dimeile,  jouit  d'une  preU'rence  base     m  o 
qn'elle  dispose  moins  à  la  sorhe  f  cor  s  >      •  ^  t    u  c 

ermel  à  bi  paupière  supérieure  f  J;;' ,  J  ^  j^^^  ^  nent 
I,        cl  nn  bandage  recouvrant  et  '^'^^V^^^,,,  une 

1;,  nb.i...  (tn  est  ftm-é  d'opérer  en  bas  :  '^''.^l^'^'^'W,  -in^ubS 

niaire  snpeneur  cl  la.apsul, 
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Fie.  82. 


Pic.  83. 


FiG.  84. 


tandis  que  le  bord  inférieur  esl  lil)rc  de  .synécliies;  2°  lor.sque 
le  nialiulc  esl  iu(  ii|)a1)lo  de  diriger  volontairenienf  son  œil  en 


;;72  Di'KUAiinN  iiK  i.A  i;ATU'.A<;ri:. 

bas,  diroclion  iiidisiu'iisnhlo  pour  ipic  lii  ciitaracte  \)\mt^e  sor- 
tir iinrmalomeiiL  au  Iroisièiuo  Icniips  de  l'opération. 

Premier  temps  de  l'opération  :  Section  he  la  counicr. —  L'opé- 
vatCLir  prend  de  sa  main  gauclie  les  pinces  à  fixation,  de  sa 
main  droite  le  couteau  à  cataracte  dont  le  tranchant  doit 
être  dirigé  en  bas.  Avec  la  première  il  saisit  un  pli  conjonc- 
tival  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée  et  un  peu  au- 
dessus  de  sou  diamètre  hoi'izontal.  Les  pinces,  que  l'opérateur 
meut  plus  facilement  lorsqu'il  les  tient  près  de  l'extrémité 
,|o  leurs  l)ranches,  doivent  fixer  le  globe  oculaire  au  moment 


1^10.  85, 


où  b>  malade,  sur  l'indication  de  l'opérateur,  a  porte  son  œil 
dans  lu  <lirection  la  idus  favorable  .à  l'opération,  ce  qm  a 
lieu  (lan<  notre  procédé  loi-S(iue  le  malade  regarde  un  peu 
en  liaut  et  en  dehors.  Une  fois  l'œil  fixé  dans  cette  position, 
Jes  pinces  n'ont  qu'à  l'v  maintenir,  en  «'opposant  à  ^l- 
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placpmoni,  cepcndaiU  sans  tirailler  et  sans  exercer  la  moindre 

pression  sur  le  globe  oculaire. 

[.e  couteau  à  cataracte  est  saisi  entre  les  trois  premiers 
doigts  (fig.  85),  de  manière  que  l'index  et  le  médius  se  trou- 
vent vis-a- vis  du  pouce,  tandis  que  le  quatrième  doiot  se 
plie  dans  la  main  et  que  le  cinquième  prend  un  point  d'appui 
sur  1  os  de  la  poinmette.  L'opérateur  présente  le  couteau 
d  abord  devant  1  œil  dans  la  direction  qu'il  doit  occuper  dans 

organe  lui-même,  c'est-à-dire  la  pointe  horizontale  et  le 
tranchant  en  bas,  parallèlement  au  plan  de  l'iris  ;  lorsque  le 
chirurgien  s^est  ainsi  assuré  que  le  diamètre  du  couteau  est 
i-onvenable,  et  que  l'allongement  de  ses  doigts  suffira  pour 


Fin.  8n  .•!  Hi. 


NfM'aloInniic  iiiforifiiire  poriplicrif|iio. 


la  formation  du  lambeau,  il  ramène  la  pointe  du  couteau 
\ers  le  bord  externe  de  la  cornée,  et  l'enfonce  dans  ce  bord 
meine  a  1  endroit  ou  il  touche  la  sclérotique,  à,  un  millimèire 
-lu- dessous  du  diamètre  transversal  de  la  cornée. 

D  après  l'ancienne  méthode,  il  convient  de  faire  le  lam- 
hnJT  "^'''^iP-.  et  par  conséquent  de  pratiquer 

a  ponction  et  la  contre-ponclion  à  un  millimètre  en  deç,  du 
mbe  conjonclival.  On  se  rendra  facilement  compte  ï  I 

Infr,  'It^      méthode  nouvelle  {Jacolmn),  avec 

Jf's  figures  «S  et  «9  représentant  rancieniie  méthode 

.du  cmu"'"^' i"  ^^^-^l'i^'c  J'apidcment  la  pointe 

couteau  dans  une  ligne  horizontale,  et  loujours  dans  u 
^  an  parallèle  à  la  surface  antérieure  de  l  iris  avec  fc  ne 
It  «ans  secousses,  Jusqu'au  point  dianuHralon  ent  pp  d 
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la  cornée.  Arrivé  à  ce  point,  l'opérateur  fait  la  contre-ponc- 
tion de  la  cornée,  en  traversant  avec  la  pointe  du  couteau  lelj 
limbe  conionctival,  comme  pour  la  ponction.  En  étendant^ 
de  plus  en  plus  les  trois  premiers  doigts,  l'operateur  avance 
la  ame  du  couteau  jusqu'à  ce  que  le  bord  inférieur  de  lal 


Fir..  88  et  80..-  Kcralolomio  infévieuro,  d'après  r.incienne  méthode. 

nunillc  ait  complètement  disparu  derrière  l'instrumenl  ;  i 

S'Jle  tS^J^^  oculaire  les  pinces  à 

la  section,  en  poussant  constamment  la  pomte     1     1  umen 

d  ins  sa  d  rect  on  première,  sans  jamais  appuyer  .m  le  tiau 
ànt  d    couteau!  et  en  ayant  soin  de  renverser  le  manch. 

vors  a  tempe  si  la  pointe  menaçait  de  blesser  le  nez 

Un  pe^Lt  l'achèvement  complet  du  lambeau,  el  quam 
il  n  V  i  i,lus  qu'une  bride  étroite  de  la  cornée  a  coupeu 
ÎopéUeu  fcra  bien  de  ralentir  le  mouvement  du  cou 
et  de  ^So  miner  la  section  par  un  mouvement  de  reU  utd 
In  chant  en  y  mettant  le  moins  de  précipitation  posMbk 
Ï^^Z^e  a  pour  but  d'arrondir     l-beau  qui  p 
être  rénulicr,  doit  être  taillé  totalement  dan.  1« 
io n' liva    Pendant  l'achèvement  du  lambeau,  1  aide  abam 
•i;;;:;.;:  tuc^nent  les  paupières  e.  [opé-jouv  en^rd.r^at  l 

;-r;::T:^tier:^t^re^rs^ 

musck^  orbiciilaire. 


nrs  Acct,.KNTs  on  pk^v^nt  sruv,...u  r.N.uxT  ..k  pr.mieu  tkmps 

i;ort..\(.\TioN'. 

S'il  arrive  que  l'endroit  delà  ponction  ait  ét^  ^J^^ 
l.roposr  ,!.<  pourliounor.  l'opc-raUon  n  en  mm  a  paMn 


]«TR ACTION  A   r.AMIiEAlî.  375 

tinuée,  pourvu  que  la  différence  ne  soit  pas  trop  grande:  on 
(  modifiera  alors  l'endroit  de  la  contre-ponction,  de  manière  que 
e  lambeau  obtienne  néanmoins  la  grandeur  nécessaire.  Mais 
loi'sque  le  couteau  a  pénétré  dans  la  sclérotique  ou  dans  la  cornée 
a  une  trop  grande  distance  du  limbe  conjonctival  pour  qu'un 
petit  mouvement  du  tranchant  en  avant  ou  en  arrière  puisse 
ramener  l'incision  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  il  vaut  mieux 
retirer  le  couteau  et  s'abstenir,  pour  le  moment,  de  toute  opéra- 
tion. En  agissant  autrement,  on  s'expose  à  tailler  un  lambeau 
jtres-irreguher,  trop  petit  ou  trop  grand,  et  à  voir  survenir  des 
Con       '"""^^^^•^^   pendant  les  derniers  temps  de  l'opé- 

Si  le  couteau,  en  traversant  la  chambre  antérieure,  abandonne 
le  p  an  parallèle  a  l'iris  dans  lequel  il  doit  s'avancer,  la  pointe 
peut  s  engager  dans  la  cornée  ou,  ce  qui  arrive  plus  fréquemment, 
ans  lins,  la  pointe  du  couteau  pique  l'iris  immédiatement 
pics  son  entrée  dans  la  chambre  antérieure,  l'opérateur  peut 
.  ec  quelque  habileté  dégager  la  pointe  en  changeant  simplement 

IP  îh.nT°  le  °^°*°dre  mouvement 

le  letiaitqui  serait  suivi  immédiatement  de  l'écoulement  de 
^  humeur  aqueuse   Mais  lorsque  le  couteau  a  déjà  pénétré  plus 

ou  ffa  Pil'?^l'''*'P°'"''r'l'  ^«"t  ^nieux  retirer  le  couteau 
out  a  tait  et  s  abstenir  d'opérer  pour  le  moment  ciuitte  à  re- 

ZZTZ  '"r        r^'"''  tent^arile^Lot;  a 

■ontinuîr  I  nr,  w  ^'"^  pupillaire,  il  vaut  mieux 

ou  eau     1  fn  ul  r  '^^ë'-'eer  la  pointe  du 

ion  J:ssl^r  "''^'"f enlever  complètement  la  por- 
Jon  hlessee  de  lins,  et  s'attendre  à  une  irrégularité  nlu^  m, 
aoins  grande  dans  la  forme  delapupille  P^"^  °" 

ro7S"!hnt?'"°''^''''^'^^''  irrégulière,  soit  qu'elle  ait  eu  lieu 
emier         f  vZ"'  ? '''''  ^'^"^     sclérotique.  Dans  lè 
l  emicr  cas,  si  1  endroit  de  la  contre-ponction  n'est  nas  trn.. 

aSnt' ''^•■rivirapar  la  dheSn  di 
ZtZ  r  ^^rT-\''r''^^^  ''''  «e  dernier;  dans 

u  OUI  au'ï„';V"       T™*^  ^'-'-^"^-'-"^ 

hume  n   .  l>^ns  les  cas  d'écoulement  prématuré  de 

humeur  aqueuse,  U  arrive  parfois  que  l'iris  se  présente  au 

JTlltu^rf'T ''''''''''       I<!  contre-poncliou  • 
Égag  -ï    s  .        "V"°"''^"'     -nouvcment  de  l'instrument, 
Se  dp  l'in  "''^'■'^^  «"'-l^^  ^«■"ée  avec 

.a^s  è  ,  M  '  '•■'^ridemeut  la  section  coruéenne- 

ien  ,1,/  n  °"  "'^  P'^iil  éviter  l'excision  d'un  lambeim 

plus  ou  moins  étendu.  Lorsque,  en  raison  de  cette  cvci  io 


nPlïllATION  ni'.  l-A  CATARACTIv. 


Quand  on  a  affaire  k  un  malade  très-«gité  et  ^1"' J'^'^^uS  • 
ment  ses  paupières,  ou  que  l'on  prévoit  par  deMi i égalai ik-.  , 
anns  la  poictiîn  ou 'dons  l!i  conlre-ponclion  que  le  lambeau  s,r.^, 


FiG.  00. 
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.iprès  le  second  temps  de  l'opération,  comme  nous  l'indiquerons 
plus  loin.  En  agissant  ainsi,  on  évite  plus  facilement  le  prolapsus 
de  l'iris  et  du  corps  vitré,  et  l'on  peut  même,  si  l'agitation  du 
malade  l'exige,  continuer  la  fixation  du  globe  pendant  que  l'on 
agrandit  l'incision,  et  même  pendant  le  deuxième  temps  de 
l'opération. 

L'irrégularité  de  la  section  peut  devenir  la  cause  d'un  lambeau 
trop  petit;  pour  agrandir  alors  l'incision  de  la  cornée,  on  se  sei't 
d^un  couteau  à  tranchant  légèrement  concave  et  à  pointe  arrondie 
lig.  00),  ou  d'une  paire  de  ciseaux  courbes  (fig.  91). 
On  donne  généralement  la  préférence  aux  ciseaux  (fig.  92)  qui 


Fin.  92.  -  Ag-ranilisjcmrnI  do  l'inoisinn  ,1,;  la  r.miw. 


ssent  piMs  rapidement  et  sans  pre.sser  sur  le  globe  oculaire, 
I  «^-t  presque  inévitable  avec  le  couteau  mousse. 


co 


/«m.  lemp.  :  (),  vK,nTnK  .,k  ,.a  .apsh.k.  -  Après  av.ir 

^  oO  .son  ai  l.!  a  relevfr  avec  l)eau<>ou|.  <le  prrcanlion  li 
n     -''^  supennure,  tandis  qu'il  atliro  lui -n.^n.    la       X  i 
"  ■"'^^"•e  on  has,  on  évilanl  toute  pression  sur  l'.n]'  ' 
■■'   l""'"'^'''^  supérieure,  .,„e  l'o|.én(eur  .levra'  relever 


^1 
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l)lulôt  lui-nièmo  s'il  n'est  pas  loiit  à  fait  sûr  de  son  aido,  doit 
être  tenue  très-légèrcuient,  et  retoml)er  sur  l'œil  au  premier 
clignement  énergique,  à  la  première  contraction  musculaire 
tentée  par  le  malade.  L'opérateur  introduit  le  cystitome  sous 
le  lambeau  qu'il  soulève  le  moins  possible,  en  écartant  plutôt 
les  lèvres  de  la  plaie  par  une  douce  pression  -du  col  du  cysti- 
tome (voy.  fig.  93).  Cette  introduction  se  fait  avec  le  dos  de 
l'instrument  en  avant,  et  la  petite  lame  appliquée  à  plat 
contre  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  qu'elle  ne  doit  pas 
quitter  avant  que  le  tranchant  ne  se  trouve  dans  le  champ 
de  la  pupille.  Tout  en  évitant  soigneusement  de  toucher 
l'iris,  le  dos  de  l'instrument  doit  s'avancer  jusqu'à  proxi- 
mité du  bord  supérieur  de  la  pupille,  dont  il  peut  rester 
éloigné  d'un  demi-millimètre.  Arrivé  là,  l'opérateur  tourne, 


te 


Fin.  93.  —  Iiitrinliiclion  du  cyslitomc. 


par  une  légère  rotation  de  l'instrument  entre  ses  doigts,  le 
tranchant  v'ers  la  capsule  et  incise  cotte  dernière,  ("ni-ohi-an^ 
l'instrument  jusqu'à  un  demi-millimètre  de  distance  du  bord) 
inférieur  de 'la  pupille.  Pendant  ces  mouvements,  il  faut  se 
garder  de  pousser  le  col  du  cystitome  dans  les  angles  de  la . 
scclion,  et  tenir  le  manche  iaiblemcnt  incHné  en  bas.  On» 
relii-e  le  cystitome  à  plat  el  de  manière  que  le  dos  do  1  inslru-- 
ment  quitte  le  premier  la  plaie,  sans  soulever  mutilomonl  ic 
lambeau. 

Dès  que  l'insirnmcnt  est  hors  de  l'œil  ou  laisse  doucement 
relomher  les  paupières, 
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Ai:(;ir>KNTS  i.iiii  pei'vknt  survenir  pendant  le  deuxième  temps 
s  de  l'opération.  '  « 

i      II  se  peut  qu'eu  soulevant  la  paupière  supérieure  pour  com- 
I   mencer  le  deuxième  temps,  ou  reconnaisse  un  prolapsus  plus  ou 
■iioins  graud  de  l'iris.  Le  conseil  généralement  donné  d'exciter, 
our  y  porter  remède,  la  contraction  du  sphincter  irien,  par  de 
1  douces  frictions  à  travers  la  cornée,  ou  de  réduire  le  prolapsus  à 
l'aide  de  la  curette  de  Daviel,  me  paraît  dangereux,  parce  que  la 
partie  de  l'iris  qui  fait  prolapsus  devient  facilement  le  point  de 
départ  d'une  inllammation  consécutive  à  l'opération.  Nous  préfé- 
rons, dans  ce  cas,  exciser  cette  portion  de  l'iris  pendant  que 
l'aide  relève  lapauj)ière  supérieure;  nous  aurons  soin  d'indiquer 
plus  loin,  en  traitant  de  l'extraction  avec  iridectomie,  la  manière 
de  pratiquer  cette  dernière. 

En  suivant  exactement,  pendant  l'introduction  du  c^'stitome, 
les  règles  formulées  plus  haut,  on  évitera  facilement  d'accrocher 
l'iris.  Si  cela  arrive,  il  faut  tâcher  de  dégager  l'iiistrument;  mais 
pour  peu  que  l'iris  ait  été  tiraillé  dans  ce  mouvement,  nous  pré- 
férons exciser  la  portion  blessée. 

L'incision  de  la  capsule  est  parfois  difficile,  principalement 
lorsque  celte  membrane  a  augmenté  de  consistance,  ce  qui 
arrive  surtout  lorsque  la  cataracte  a  dépassé  la  période  de  matu- 
rité ;  il  devient  alors  nécessaire  d'exercer,  avec  le  tranchant  du 
cystitome,  undi  légère  pression  sur  la  capsule.  Cette  manœuvre 
exige  naturellement  une  grande  délicatesse  et  une  mesure  que 
l'expérience  seule  peut  donner,  pour  que  le  chirurgien  ne  s'ex- 
pose pas  à  la  rupture  de  la  membrane  hyaloïde  et  au  prolapsus 
du  corps  vitré.  D'ailleurs,  cette  pression  doit  cesser  aussitôt  que 
la  petite  lame  du  cystitome  a  pénétré  dans  la  masse  de  la  cata- 
I  racte,  et  il  vaut  même  mieux  alors  placer  l'instrument  presque 
à  plat  pendant  que  l'on  continue  l'incision  de  la  capsule;  sans 
cette  précaution,  on  provoque  facilement  la  luxation  du  cristallin. 
Si  l'on  n'est  pas  tout  à  fait  sûr  d'avoir  suffisamment  divisé  la 
capsule,  il  faut  répéter  la  discision  de  la  manière  indiquée,  avant 
d'enlever  le  cystitomede  l'œil.  L^ouverture  complète  de  la  capsule 
se  fait  connaître  ordinairement  par  une  légère  proi^ulsion  du 
cristallin  avec  dilatation  sensible  de  la  pupille  et  un  petit  soulève- 
,ment  du  lambeau  dont  on  peut  profiter  pour  retirer  l'instru- 
ment. 

Lorsqu'on  a  ménagé  au  sommet  du  lambeau  un  pont  de  tissu 
cornéeu,  on  se  sert  avantageusement  pour  l'ouverture  de  la 
capsule  d'un  cystitome  (fig.  04)  indiqué  parfll.  Desmnvres,  qui 
!  est  muni  en  même  tenijis  d'un  tranchant  et  avec  lequel  on  peut 
\  immédiatement  ajtrès  la  discision  de  la  capsule  achever  la  section 
de  la  cornée,  lin  cas  de  besoin,  la  fixation  de  l'ft'il  piMit  alors  étiT 
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iiuiiiitennn  pemlant  ce  Ituiips  de  ropcriitioii  ;  uiiiis  si  l'on  v( 
éviter  la  sortie  trop  brusque  de  la  cataracte,  ou  l'ait  bien  d'écarl 
,  la  pince  à  fixation  au  moment  où  le  couteau  achève  la  secti 
de  la  cornée  qui  doit  se  faire  le  plus  lentement  possible. 


"  Troisième  temps  :  Extuaction  de  la  catakacte.  —  L'opér 
leur,  soulevant  avec  précaution  la  paupière  supérieure  nw 


f 


FlG.  9i  B.  —  Cjslilome  île  Desniarres. 

]('  pouce  de  sa  main  gauche,  abaisse  légèrenicnf  avec  '  ""nl'!!? 


Fir..  m  C.  —  r.ni-ollo  fli-  Onvii-I. 


el  le  nii-dium  de  sa  main  droile  la  paupière  inférieure  el  pi 


ui 
11 


11 


Fir..  05.  —  K>piiNioii  il<'  \.\  i;il;nn(  li>. 

le  malade  de  porler  le  regard  en  liaul  :  ces  manœuvres  si 
lisent  sonveni  pour  .pie  la  caiaracte  s'ccliappe  de  IomI.  MaK 
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ii-s,  aussilùl  que  le  diamètre  de  la  cataracle  ai»i)diaiL  eiili  o 
iil^  lèvres  de  la  plaie  cornéenne,  on  peut  en 
:;iliter  l'expulsion  définitive  à  l'aide  d'une  eu-      \m^j  | 
tte  de  Daviel  (fig.  95). 

Lorsque  les  contractions  musculaires  sponta- 
nés du  malade  ne  suffisent  pas  pour  chasser 
cristallin,  l'opérateur  peut  facilement  exercer 
ec  ses  doigts,  placés  dans  la  position  indiquée, 
le  douce  pression  à  travers  les  paupières,  en 
puvant  en  haut  avec  modération  sur  le  bord 
rrespondant  du  cristallin,  et  en  exerçant  en 
is  sur  la  sclérotique  une  légère  contre-pres-  ^ 
3n.  Ces  pressions  commencées  très-doucement 
)ivent  continuer  en  aiigmentant,  jusqu'à  ce  que 
plus  grand  diamètre  du  cristallin  traverse  la 
.pille,  et  diminuer  alors  pour  cesser  complé- 
ment aussitôt  que  le  bord  iuférie\ir  du  cristal- 
1  se  présente  dans  la  plaie. 
Si  ces  manœuvres  ne  réussissent  pas  à  faire 
irtirla  cataracle,  il  faut  en  rechercher  la  cause, 
.li  peut  se  trouver  dans  une  ouverture  insuffi- 
mte  de  la  capsule,  dans  le  rétrécissement  de  la 
apille,  ou  dans  l'exiguité  du  lambeau.  Dans  le 
l'emier  cas,  il  devient  nécessaire  de  réintro- 
Liire  le  cystitome;  dans  le  second,  quelle  que 
lit  la  cause  du  rétrécissement  pupillaire,  il  faut 
abstenir  de  pressions  exagérées  sur  le  globe 
:ulaire,  pressions  qui  pourraient  amener  facile- 
lenl  le  prolapsus  du  corps  vitré.  Il  vaut  mieux 
rocéder  immédiatement  à  l'excision  d'une  por- 
on  de  l'iris,  opération  qui  est  eu  général  suivie 
'une  expulsion  facile  de  la  cataracte.  Si  cette 
ernière  tardait  encore  à  se  présenter  malgré 
e  légères  pressions  sur  le  globe  oculaire  à  tra- 
ers  les  paupières,  il  deviendrait  urgent  de  tenter 
extraction  du  noyau  à  l'aide  de  la  curette  de 
ritch<:tt  (fig.  9(i)  i)ortée  derrière  la  cataracte. 
L'emploi  de  cette  curette  dans  rextrâction 
laml)cau  devient  encore  nécessaire  lors(|u'un 
rolapsus  du  corps  vitré,  pi'ovotjué  par  une  trop 
irte  pression  de  la  part  de  l'aide  ou  du  malade 
u  par  une  priMlisposifidn  pai'liculière  de  l'd'il 
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vient  avcUil  la  sortie  du  cristallin.  Il  devient  urgent  al^rs  de'' 
|>rocéder  sans  perdre  de  temps  et  de  la  inaniorc  la  plus  sûre  i 
à  l'extraction  de  la  cataracte,  à  l'aide  d'une  curette. 


Lorsque,  dans  une  opération  normale,  le  troisième  teiiiiis.  i 
est  terminé  par  la  sortie  heureuse  du  cristallin,  et  ([ue  nom 
avons  laissé  retomber  les  paupières,  il  nous  reste,  api-ès  avoj 
donné  un  moment  de  repos  au  malade,  à  procéder  dans 


1'^  { 


FiG.  97.  —  Pinco  coiulie  à  mors  lins. 


quatrièma  et  dernier  temps  au  nettoyage  de  la  pupillr  et  du  i  iil 
de-sac  conjonctival  qu'il  faut  débarrasser  des  débris  de  cata- 
racte qui  peuvent  s'y  être  arrêtés.  En  dernier  lieu,  il  (au 
nous  assurer  d'une  coaptation  parfaite  du  lambeau. 

Nous  commentions  par  exercer  avec  la  face  palmaii'e  di 
pouce,  appliquée'sur  la  paupière  supérieure  préalablenienli 

I 


Fie.  98.  —  Pinces  cnii^ul.iires  de  De  Grade. 

aiiaisséc,  des  frictions  douces  et  concentriques  au  bord  de  h 
cornée,  pour  rassembler  vers  le  centre  de  la  pupille  le; 
masses  corticales  retenues  derrière  l'iris.  .Nous  dirigeons  cef 
masses  vers  le  sommet  du  lambeau  en  glissant  douccmeni 
avec  la  piuipière  supérieure  du  baul  en  l)as  sur  la  cornée. 

Après  l'expulsion  complète  des  masses  corticales.  lors(|nc 
nous  reconnaissons  l'existence  d'opacités  capsnlaires,  n.Mi-^i 
lentons  de  les  extraire  à  l'aide  d'une  pince  courite  à  morslin>i 
(voy.  lig.  97),  ou  des  pinces  cai>sulaiivs  de  De  (Iracfe  (lig.  f8) 
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Un  les  dirige  i'eraiées  le  long  de  la  l'aee  poslerieuio  de  la 
cornée  pour  ne  pas  blesser  l'iris,  et  l'on  saisit  l'opacité  en 
évitant  d'accrocher  la  membrane  hyaloïde.  L'extraction  de  la 
capsule  opaque  est  presque  toujours  suivie  d'une  perte  d'hu- 
meur vitrée. 

La  pupille,  lorsqu'elle  est  suffisamment  nettoyée,  apparaît 
d'une  couleur  noire  foncée. 

Notre  attention  doit  alors  se  diriger  sur  la  bonne  coaptation 
du  lambeau  ;  si  nous  la  trouvons  insuffisante,  il  faut  en 
rechercher  la  raison,  soit  dans  la  présence  de  substance  cor- 
ticale entre  les  bords  de  la  plaie,  soit  dans  un  prolapsus  de 
l'iris,  soit  enfin  dans  une  hernie  du  corps  vitré. 

Pour  débarrasser  la  plaie  de  là  substance  corticale,  il  suffit 
généralement  d'attendre  quelques  instants  la  reproduction  de 
l'humeur  aqueuse  et  d'écarter  alors  faiblement  les  lèvres 
de  la  plaie,  pour  que  le  courant  liquide  entraîne  les  débris  de 
cataracte  ;  sinon,  nous  pouvons  nous  servir  d'une  curette 
de  Daviel  avec  laquelle  nous  glissons  très-légèrement,  en 
partant  du  côté  nasal,  le  long  du  bord  sclérotical  de  la  plaie. 

Si  c'est  un  prolapsus  de  l'iris  qui  empêche  la  coaptation 
du  lambeau,  nous  procédons  sans  retard  à  son  excision. 

Le  lambeau  peut  enfin  être  soulevé  par  le  corps  vitré  (jui 
se  présente  renfermé  dans  la  membrane  hyaloïde,  entre  les 
l)ords  de  la  plaie.  IL  suffit  alors  d'ouvrir  cette  membrane  par 
un  petit  coup  de  ciseaux  ;  quelques  gouttes  d'humeur  vitrée 
s'écoulent,  et  la  hei'uie  de  la  membrane  hyaloïde  ayant  dis- 
paru, la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  devient  plus  par- 
faite. 

Dans  les  cas  oîi  la  forme  vicieuse  du  lambeau  s'oppose  à 
la  coaptation  parfaite  des  bords  de  la  plaie,  c'est  le  ])andc;iu 
compressif  seul  qui  peut,  autant  que  possible,  y  porter  remède 
et  diminuer  les  chances  défavorables  qui  résultent  de  cet 
état  de  choses. 

Parfois  la  cornée,  api-ès  l'extraction  du  cristallin,  parait 
iiffaissée  horizontalement,  plissée  et  même  déprimée  assez 
[M'ofondémcnl.  La  reproduction  de  l'humeuraqueuse  peutré- 
tal)hrsa  courbure  ordinaire;  mais,  d'autres  fois,  nous  voyons 
persister  cet  affaissement  Jusqu'à  rai)plicatioii  du  bandeau, 
que  nous  serrons  alors  un  peu  plus  qu'à  l'ordinaire. . 

Nous  mentionnons  seulement,  ne  l'ayant  jamais  expérl- 
lineiité  nous-iuènie  ni  vu  mettre  en  [)rali(iue  par  d'autres, 
"la  i)i'()position  (laite  i)ar  M.  IIusiwv)  de  [)onctionner,  dans  les 
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cas  d'ulVuissemciil  de  la  conicc,  le  cuips  \ilic  i|ui  rciiiiilil 
alors  la  chamLro  anléricurc,  cl  peut  amener  ainsi  une  co;ip- 
lation  plus  parfaite  du  lambeau  (1). 

Lorsque  l'opérateur  a  constate  la  bonne  position  du  laui-  il 
i)eau,  il  peut,  pour  rassurer  le  malade  et  pour  relever  son  i 
moral,  lui  faire  compter  les  doigts  ou  lui  présenter  (piebiues^ 
objets  pas  trop  brillants.  Pendant  cet  examen  de  courte  durée,  . 
il  est  utile  d'abriter  l'œil  opéré,  à  l'aide  de  la  main  inleritusée^' 
comme  un  écran,  contre  une  trop  vive  lumière,  ^ 

•1 

l>aa!<eiiu>ii(  et  traUciiien*  consécutif  à  I  cxtracUiui 
à  lanilteaii. 

Le  pansement  consiste  dans  l'applicalion  du  bandeau  coni-r 
pressif  sur  l'œil  opéré  ;  l'autre  est  fermé  par  des  bandeleltes> 
de  taffetas,  et  la  chambre  du  malade  rendue  un  peu  oi)scure.' 
par  des  rideaux  foncés.  L'opéré,  surveUlé,  s'il  est  possible,, 
par  une  bonne  garde-malade,  doit  conserver  un  repos  absolai 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  pendant  lesquelles  il' 
.  ne  reçoit  aussi  que  des  aliments  préparés  de  telle  sorte  qu'il 
ne  soit  pas  nécessaire  de  les  mâcher.  Ordinairement  nouss 
revoyous  le  malade  le  soir  de  l'opération,  et  sMl  ne  soufl'rc 
pas  de  son  œil,  si  le  bandage  n'est  pas  dérangé,  nous  n'y 
touchons  pas  avant  le  lendemain.  Lorsque  le  malade  paraîU 
agité,  et  que  nous  avons  des  l'aisons  de  craindre  l'insomnie, 
nous  faisons  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  ou  nous 
donnons  une  dose  de  chloral. 


^1)  Un  diinirgien  imicricain,  M.  Henri/ Wi/liams,  AcJ\osUm,  a 
inibiic  un  tnivail  {Loiu/oh  Ophihalmk  Hospiinl  reports,  1867,  vol.  M, 
[).  28-35),  dans  lequel  il  préconise  l'applicalion  d'une  suture  au 
sonuuel  du  lambeau.  Dans  une  publication  plus  récente  encore  (-1 
fïtr  Aucjen- u.  OhrenhcUkundc,  v.  Knapp  und  Moos,  18G9,1,  1,  p.  -M,, 
le  docteur  Williams  propose  de  placer  la  suture  plulol  dans  le  tissu 
c(M.ionclival,  el,  pour  ceUe  raison,  prolonge  le  sommet  du  am beau 
cornéen  juscpie  dans  la  conjonctive.  25  cas  d'extraction  a  lambeau 
avec  celte  suture  oui  donné  à  cet  opérateur  les  résultats  sunaul>  : 
..\bslracliou  faite  de  2  cas  de  cnlaracle  eomplulues,  opères  probal.lc-- 
mcnt  san.s  succès,  il  a  eu  20  succès,  2  demi-succès  el  \  fois  perle  de 
l'uni.  Dans  ce  même  travail,  l'auleur  américain  ajoute  quil  a  opère 
de  celle  nuuiière  près  de  100  cas  avec  de  bons  résultais;  mais  il  ne 
donne  jias  d'auli'i's  di'lails. 
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Le  leiideiiiam  de  l'opération,  nous  changeons  loujoui's  le 
bandage^  et  ainsi  malin  et  soir,  durant  les  cinq  ou  six  pre- 
miers jours,  pendant  lesquels  nous  continuons  à  nous  servir 
du  bandeau  compressif.  Même  après  ce  temps,  nous  l'em- 
l)loyons  encore  pour  la  nuit,  tandis  que  nous  appliquons  pon- 
dant le  jour  le  bandeau  tricoté  simple,  avec  lequel  nous  per- 
mettons aussi  au  malade  de  se  lever  une  ou  deux  heures  par 
jour.  Après  huit  à  dix  jours,  si  la  guérison  marche  sans 
enlraves,  le  malade  commence  à  porter  sur  l'œil  opéré  un 


FiG.  99. 


petit  jjandeau  tlottant,  de  soie  noire  (fig.  99),  puis  des  lunelles 
loncées  avec  lesquelles  il  peut  sortir  à  la  fia  de  la  deuxième 
semaine  ou  au  commencement  de  la  troisième,  selon  les 
cnxonstances,  surtout  selon  l'irritabilité  de  sou  œil  à  la 
lumièi'o. 


Kôi'iitotoinio  !mi|iérioiii'<>. 

l-es  prépaiatils  sont  al)Solument  les  mèjues  (jue  dans  la 
Kératotomie  intérieure.  L'opérateur  se  place ,  [»uur  l'œil 
gauciu!,  devant  le  malach'  couché;  iiouri'u'il  droit,  s'il  veut 
se  sei'vir  desa  inain  ihoile,  derrièi'c  la  tète  de  J'opéré;  l'aide 
se  Iroinc  (onjours  vis-à-vis  de  l'opérateur.  Les  pinces  à 
li'»M  saisissent  la  conjonctive  à  une  ligiie  au-dessous  du 
tlianu'Ire  liori/onlal  de  l;i  cornée,  le  couleau  es|  dirigé  avec 
.Mi;vi;ii. 
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le  Iraiicliiuil  cii  luuil  ((ig.  100)  cl  le  lanihcau  scclioiiiic  selon 
les  préceples  indiqués  plus  liaul. 

I.e  denx^ièuie  temps  présente  beaucoup  plus  de  dinicnllr 
(|u'après  la  section  du  lambeau  inlei-ieur,  à  cause  de  l;i 
dispositiou  ualiirelle  de  l'œil  à  fuir  loujùurs  par  en  iiaul.  11 
est  donc  préférable,  surtout  pour  un  opérateur  moins  exercé, 
lorsqu'on  choisit  ce  procédé  et  que  l'on  a  aflaire  à  un  ma- 
lade agité,  de  conserver  un  petit  pont  corncen  ou  conjonc- 


'  FiG.  100.  —  Kcnildldiiiiu  siipi'i-ieuic  ï^iir  l'œil  droil. 

tival  au  sommet  du  lambeau,  pour  pouvoir  procéder  à  la  dis- 
cision  de  la  capsule  en  maintenant  l'œil  fixé. 

Pour  le  troisième  temps,  on  place  les  mains  absoimneiil 
comme  pour  l'expulsion  du  cristallin  après  la  kéralotomie  in- 
lérieure;  mais  la  pression  principale  doit  être  exercée  ualu- 
rcllement  surle  bord  inférieur  du  cristallin,  avec  1  mdex  et  le 
médius  de  la  main  droite.  ^ 

Toutes  les  autres  manœuvres  sont  mêmes  que  celles 
.lui  suivent  la  kéralotomie  inférieure.  Il  est  aise  de  corn-' 
prendre  que  l'expulsion  des  masses  corticales  devient  heaii- 
coup  plus  difficile  ctl'iridectomie,  en  cas  de  pr.dapsus  nioii 
presciue  inq.ossible,  si  le  malade-ne  dirige  pas  volontairement 
son  (ril  en  bas. 
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Ia-s  douleurs  dont  le  malade  se  plaint  pendant  les  pit- 
luières  benres  (|ui  suivent  Topéralion  ne  doivent  pas  non. 
in.iniéler;  cbe/  les  snj.Ms  âgés,  ce  svinplùuie  p:>niil  menu 
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[tins  liivni'ahlc  qu'une  insensibilité  complèle  de  l'organe 
(>|iéii'".  Si  les  douleurs  continuent  jusqu'à  la  nuit  et  font 
craindre  l'insomnie,  nous  y  remédions  par  une  injection  sous- 
culnuée  de  morpliine  ou  une  dose  de  chloral,  comme  nous 
l'a\oiis  déjà  indiqué  plus  haut. 

Lorsque  le  malade,  le  lendemain  de  l'opération  ou  à  une 
époque  ultérieure,  se  plaint  de  douleurs  dans  l'œil  on  dans 
le  front  et  la  tête  du  côté  opéré,  il  est  indispensable  d'en  re- 
l  iiercher  la  cause,  en  examinant  l'organe  attentivement.  Cet 
examen  se  fait  le  mieux  à  l'aide  d'une  simple  bougie  dont 
nous  nous  servons  très-avantageusement  pour  l'éclairage 
latéral  direct,  ou  en  concentrant  la  lumière  ijar  un  verre  con- 
vexe sur  les  points  isoles  que  nous  devons  soumettre  à 
l'examen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  observons  une  coapta- 
lion  défectueuse  du  lambeau,  dont  le  bord  peut  déjÈi  être  le 
-iége  d'une  infiltration ,  caractérisée  par  une  coloration 
Idanche  jaunâtre  et  par  des  stries  grisâtres  qui,  partant  du 
bord  du  lambeau,  se  dirigent  vers  le  centre  de  la  cornée. 
(ÙMU'i-alement,  cet  état  s'annonce  déjà  avant  l'ouverture  des 
|)anpiçres  par  une  légère  tuméfaction  de  la  paupière  supé- 
rienre,  surtout  vei's  l'angle  interne  de  l'œil,  et  par  une  sécj'é- 
tion  plus  copieuse  de  larmes,  dont  on  reconnaît,  d'ailleurs, 
Texislence  en  observant  l'humidité  plus  ou  moins  grande  du 
linge  placé  .sur  l'œil,  sous  le  bandeau  co/upressif.  Le  meil- 
leur moyen  pour  arrêter  ce  commencement  de  suppuration 
et  pour  forcer  la  coaptation  du  lambeau,  est  l'apphcation 
d'un  l)andeau  comprcssif  très-serré.  L'emploi  de  compresses 
glacées  snr  l'œil,  ou  de  sangsues  à  son  voisinage,  doit  être 
rejeté  de  la  manière  la  pins  formelle,  comme  étant  réelle- 
ment dangereux.  Selon  la  durée  des  douleurs,  nous  renou- 
velons le  bandeau  serré  plus  ou  moins  souvent,  en  faisant 
ajipliquer  snr  les  paupières,  pendant  un  quart  d'heure  ;ivant 
cliaque  pansement,  des  compresses  imbibées  d'une  infusion 
de  camomille,  à  une  température  qui  soit  agréable  au  ma- 
lade. (Nous  commençons  toujours  avec  35  ou  ^lO  degi'és  cen- 
tigrades, que  l'on  doit  varier  selon  la  sensation  épi'ouvée.)  Les 
douleurs  sont  cond)attues  le  plus  efficacement  par  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  morpliine. 

Dans  d'autres  cas,  ol»servés  raremeni,  sauf  cbe/,  des  ojiéi'és 
atleinis  d'un  marasme  séiiile  avancé,  nous  trouvons,  hal)i- 
Inellemenl  dans  l'espace  de  vingl-huit  à  qu;n'anl(>'<|u,i(re 
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lieui'cs  après l'opéi-alion, la  panpièro,  supérieure  Irès-goiilléo  ot 
luisaule,  une  sécrétion  profuse  de  masses  jaunâtres  ou  d'un 
gris  sale,  presque  liquides,  dont  nous  voyons  les  traces  sur 
les  linges  duijandeau,  et  que  nous  trouvons  accumulées  dans 
le  grand  angle  de  l'œil.  En  ouvrant  les  paupières,  nous 
voyons  s'échapper  ces  mêmes  matières  mêlées  de  larmes  ; 
nous  constatons  l'existence  d'un  chémosis  conjonctival  et 
d'une  infiltration  générale  de  la  cornée,  infiltration  plus  pro- 
noncée dans  le  lambeau  où  nous  voyons  s'étahlir  petit  à  petit 
une  suppuration  diffuse  se  propageant  sur  toute  la  cornée. 
Lorsque  cette  suppuration  diffuse  est  très-bien  établie,  ni  les 
médicaments,  ni  les  bandages  ne  présentent  plus^une  utilité 
quelconque.  Des  fomentations  chaudes  et,  plus'  tard,  des 
cataplasmes  peuvent  seuls  servir  à  apaiser  les  douleurs. 

En  dehors  de  ces  accidents  qui  prennent  leur  point  de 
départ  dans  le  lambeau,  nous  voyons  surgir  d'autres  dangers 
du  côté  de  l'iris.  Ils  ne  se  manifestent  ordinairement  que 
quelques  jours  api'ès  l'opération,  sauf  dans  les  cas  où  ils  sont 
pi-ovoqués  par  des  masses  corticales  retenues  dans  l'œil.  Les  j 
malades  se  plaignent,  au  début  de  l'iritis,  de  douleurs  grava-.-^ 
tives  dans  la  région  périorbitaire  ;  l'œil  devient  larmoyanl, 
s'injecte  et  présente  parfois  un  peu  de  chémosis  séreux.  L'hu- 
meur aqueuse  est  trouble  et  la  pupille  commence  à  se  rétré- 
cir. Dans  ces  circonstances,  nous  attachons  la  plus  grande 
importance  aux  instillations  d'atropine  ;  nous  employtuis  . 
alors  une  très-forte  solution  (je  vais'jusqu'à  une  solution  ai^*^ 
centième)  dont  nous  instillons  entre  les  paupières  une  goutte- 
toutes  les  cinq  minutes  pendant  une  demi-heure:  nous  répé- 
tons ces  instillations  plusieurs  fois  par  jour.  Des  injections 
sous-cutanées  de  morphine  combattent  les  douleurs  et  pro- 
curent le  sommeil,  si  salutaire  dans  ces  affections.  En  même 
temps,  nous  prescrivons  des  frictions  mercurielles  et  l'usage 
inlérieur  du  calomelàdoses  rétractées,  f/application  des  sang- 
sues devant  ou  derrière  l'oreille  du  côté  opéré  est  d  un  bon 
effet,  lorsqu'on  n'a  pas  allaire  à  des  iiulividus  trop  affaiblis. 

Loi'sque  cette  irilis  survient  au  moment  de  la  cicatrisation 
et  parait  provoquée  par  un  prolapsus  irien,  nous  persistons 
dans  l'emploi  du  bandeau  compressif,  qui  est  certamouient 
h'  moven  le  plus  utile  pour  accélérer  la  marche  de  la  cicalri- 
salion'  et  pour  éviter  les  modiiications  de  courbure  de  la 
cornc'e  qui  résultent  presque  constamment  de  l'enclavonuMit 
liermaueul  d'une  partie  de  l'iris  dans  la  plaie.  T-es  cauh'risa- 
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lions  delà  hernie  iriennc  sont  toujours  dangereuses  dans  ces 
circonstances,  l'ablation  ne  devient  profitable  qu'après  la 
cicatrisation  du  lambeau. 

Le  régime  gênerai,  ainsi  que  le  traitement  général  des  ac- 
cidents, doit  dépendre  dans  tous  ces  cas  de  la  constitution 
des  opérés,  de  leur  âge  et  de  leur  tempérament.  Nous  don- 
nons aux  individus  congestionnés  de  légères  purgalions  et 
des  boissons  tempérantes;  aux  individus  âgés  et  affaiblis,  un 
l'égirae  fortifiant,  du  vin,  de  la  quinine,  etc. 


Kx(i-nc(ion  à  l»inl>onii  eoiiihînée  avoc  rii-i4Eec(oiuio. 


^  L'iridectomie  ne  fut  pratiquée  d'abord  que  dans  les  cas  oii 
l'iris  avait  été  visiblement  contusionné  ou  même  poussé  entre 
les  bords  de  la  plaie  {De  Graefe).  Plus  tard,  on  arriva  à  pré- 
férer cette  combinaison  de  l'iridectomie  avec  rexti'aclion  ù 
lambeau  pour  tous  les  cas  otj  il  y  avait  lieu  d'user  de  précau- 
lions  toutes  particulières  (Mooren)  ;  par  exemple,  lorsqu'un 
individu  avait  déjà  perdu  un  œil  par  une  iritis  à  la  suite 
d  une  opération  de  la  cataracte,  ou  lorsque  la  dilatation  lente 
ou  imparfaite  de  la  pupille,  après  les  instillations  d'atropine, 
indiquait  déjà  avant  l'opération,  une  certaine  raideur  de  l'iris 
et  une  prédisposition  prononcée  de  cette  membrane  à  l'in- 
lammation.  Enfin,  on  a  proposé,  en  dernier  lieu,  de  com- 
biner toujours  l'iridectomie  avec  Textraction  à  lambeau,  en 
indiquant  comme  raison  que  le  plus  grand  nombre  de  résul- 
tats heureux  devait  prévaloir  sur  les  inconvénients  de  la 
déformation  de  la  pupille  (Jacobson). 

La  combinaison  méthodique  de  l'iridectomie  avec  l'extrac- 
tion à  lambeau  se  faisait  d'après  deux  manières  difl'érentes  • 
tantôt  on  exécutait  ro])«ralion  de  l'iridectomie  plusieurs  se- 
maines (quinze  jours  à  six  semaines)  avant  l'exlraclicn  de  la 
cataracte  {Mooren);  tantôt  on  pratiquait  les  doux  opéralions 
en  même  temps  (./aco6so/(). 

^  M.  Jacobson,  qui  a  érigé  en  métliode  générale  l'exlraclioii 
a  lambeau  combinée  avec  l'irideclomie,  (aille  le  laiiii)eau  à 
a  périphérie  inférieure  de  la  cornée  et  tout  à  fait  dans  le 
hnibe  conjonclival.  CVst  A  lui  que  revient  le  mérile  d'avoir 
allM-e  par  son  procédé  l'athuitioii  des  opéralenrs  sur  la  silua- 
tinn  périphérique  de  In  se.'lion  cl  snr  les  grands  avanlagcs 
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qui  en  résullcnt  pour  la  gucrison,  avantages  qu'il  faut  altri- 
buev  probal)lciuent  à  plusieurs  causes.  Ces  causes  sont  :  1"  la 
grande  quantité  de  vaisseaux  du  limbe  conjonctival,  qui  ex- 
plique aussi  le  fait  très-connu  que  les  lésions  et  les  ulcéra- 
lions  de  la  cornée  guérissent  d'autant  plus  facilement  qu'elles 
sont  plus  près  du  bord  de  la  cornée  ;  2°  la  possibilité  d'ex- 
ciser^  après  une  section  aussi  périphérique,  l'iris  jusqu'à 
son  bord  ciliaire;  on  empêche  ainsi  les  masses  corticales  de 
se  cacher  derrière  l'iris  et  de  devenir,  après  leur  gonflement, 
une  cause  d'irritation:  3°  la  possilnUté  d'ouvrir  avec  le  cysti- 
tome,  une  .fois  l'iridectomie  faite,  la  capsule  jusque  dans  le 
Voisinage  du  bord  cristallinien.  La  sortie  complète  de  la 
substance  corticale  trouve  sa  raison  surtout  dans  cette  coudi- 
lion;  k°  l'expulsion  plus  facile  de  la  cataracte,  dontle l)ordse. 
'trouve  immédiatement  près  de  l'ouverture  et  la  franchit  dans  j 
sa  position  naturelle,  sans  rotation  autour  de  son  axe. 

Par  contre,  le  lambeau  périphérique  prédispose  bien  plus 
que  le  lambeau  classique  au  prolapsus  du  corps  vitré,  et  celte 
circonstance  a  obligé  M.  .Tacol)son  à  prescrire  l'emploi  habi- 
tuel et  méthodique  de  l'ancsthésio  complète  pendant  cette 

opération.  . 

Nous  devoivs  reconnaître  que  les  slatistuiues  publiées  pai 
l'auteur  de  cette  méthode  renfermaient  certainement  le  plus 
-rand  nombre  de  résultats  favoral)les  obtenus  jusqu  alors  dans 
f  extraction  à  lambeau  ;  mais  il  faut  ajouter  aussi  que  1  etar- 
"issement  notable  de  la  pupille  par  l'iridectomie  i.ratiquee^ 
en  liiis,  sans  nuire  h  l'acuité  de  la  vue,  exerce  une  innuence 
fùcheusc  sur  la  tolérance  des  variations  d'éclairage,  produit 
iiinsi  des  éblouissenicnts  gênants,  augmente  la  'h"'f"' ^ 
d'orientation  chez  ces  malades,  et  leur  rend  plus  dilhcile  de 
distinguer,  sans  changer  de  verres,  des  olijets  places  a  des 
distances  dilVérentes  (1).  ,   v  ■ 

Pour  ce  (lui  regarde  le  mode  d'exécution  de  1  exlraclioii  a 
lami)ean.  comhinée  avec  l'irideclomie,  il  ne  se  distingue  .le 
l'evlraclion  classique  (lue  par  l'inlercalation.  entre  le 


(1)  C'est  pour  ros  raisons  .p.o  faulour  «le  la  niolhmlo  a  .loc  1. m 

nu-.n,o  son  procc.lé  on  faveur  .lo  la  ^ '       , Ïte 

l„in).  M .  .laVoLson  est  .l'avis  .,uo  la  moll.odc  .le  De  (,raero  l'^;"'  " 
tous  l.  s  ,,r.>,Mi.sr.-alisés.ius.in.<.-là,  cl.loitsa  supenonl.^  a  plusieurs 
,M,'  lu.ns  rvpnscn.iis  en  Irailanl  .le  relie  opération. 
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premioi'  et  lo.  deuxième  temps,  de  l'excision  d'une  partie  de 
l'iris.  Si  l'on  préfère  conserver  la  fixation  de  l'œil  pcndani 
l'iridectomie,  il  faut  ménagei'  un  pont  cornéen  à  côté  du 
sommet  du  lamlieau. 

.  La  pince  à  fixation,  une  fois  le  premier  temps  exécuté, 
doit  être  remise  entre  les  mains  d'un  aide,  si  l'operateur  veut 
couper  lui-même  l'iris.  Dans  ce  cas,  il  introduit,  de  sa  main 
gauclie,  la  pince  à  iris  sous  le  laml)eau,  en  pressant  légère- 
ment avec  sa  partie  convexe  sur  le  lîord  scléi-otical  de  la 
plaie,  pour  y  entrer  plus  facilement  ;  puis  il  conduit  la  pince 
fermée  le  long  delà  surface  postérieure  de  la  cornée  jusqu'à 
proxiniilé  du  hord  pupillaire.  Ouvi-ant  alors  les  brandies,  de 
3  à  Zi-  millimètres,  il  saisit  l'iris,  Tallire  au  dehors  et,,  le  sou- 
levant légèrement,  enlève  cette  partie  de  la  membrane,  près 
de  la  cornée,  par  im  ou  deux  coups  des  ciseaux  qu'il  tieni  do 
l'autre  main. 

•Le  sang  qui  s'écoule  quelquefois  après  l'iridectomie,  et 
qui  peut  masquer  la  pupille,  est  facilement  évacué  par  de 
légères  pressions  exécutées  sur  l'œil  à  travers  la  paupière 
su[)érieure.  Malgré  ces  manœuvres,  s'il  reste  du  sang  dans 
la  chambre  antérieure,  il  faut  procéder  à  l'ouverture  de 
la  capsule  comme  à  l'ordinaire,  et  l'on  verra,  dès  ([ue  la 
masse  corticale  pénéti-era  dans  l'ouverture  capsulaire,  le 
sang  se  retirer  vers  la  périphérie  de  la  chambre  antérieui'e. 
Le  pansement,  comme  le  traitement  conséculif,  ne  didère  en 
rien  de  celui  prescrit  après  i'exlraclion  classique. 


R'.vO'stcUon  <lo  la  eataracto  par  oinc  incision  lini'aii'c. 

r.DXSntl'.llATInXS  Cl'.NICliAI.KS. 

Les  dangers  de  l'cvlracti(ni  à  lambeau  qui  résultent  d'une 
incision  intéressant  presque  la  inoitié  de  la  circonférence  cor- 
iH'enne  et  de  la  mauvaise  coaplation  du  lambeau,  oiitdii  na- 
InreHement  conduire  à  l'idée  de  reslreiiulre  le  phis  possible 
la  seclidu  destinée  à  livrer  passage  à  la  cataracte.  D'aiiire 
pari,  DU  ne  pouvait  méconnaître  que  l'expulsion  du  i  ilslallin 
àlra\(Ms  une  |)laie,  irop  petite  pour  laisseï' i)asser  facih'uienl 
la  cataracte,  ne  dût  amener  la  conUision  des  bords  de  la  plaie 
cl  le  (iraillenu'nt  de  ses  angles.  La  pratique  nous  avertit,  en 
eil'el.  Ions  b's  jours,  (|n'il  fan!  l'-vilei'  soigncusiunenl  Vv\;\- 
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cualion  lal)oriouse  de  la  cataracte,  si  l'on  ne  veut  pas  s'expo- 
ser à  des  accidents  graves  pendant  la  période  de  cicalrisation.  i 
l\ar  conséq^Lient,  l'étendue  de  l'incision  cornéenne  doit  i 
être  en  rapport  direct  avec  la  consistance  de  la  cataracte 
et  sa  grandeur.  C'est  un  des  grands  mérites  de  M.  de  Gruefe 
que  d'avoir  établi,  le  premier,  l'extraction  linéaire  sur  son  vé-  - 
ritaljle  terrain  et  d'avoir  restreint  son  usage  à  des  groupes  • 
déterminés  de  cataractes. 


ExtracUon  linéaire  »iiinple. 

Indications.  —  Ce  procédé  ne  convient  qu'aux  cataractess 
entièrement  molles  ou  liquides,  qu'elles  se  soient  dévelop-i- 
pées  spontanément,  ou  qu'elles  résultent  d'une  blessure  de  lai 
ci'istalloïde  chez  des  individus  jeunes. 

Cette  variété  de  cataracte  s'observe  presque  exclusivement! 
chez  les  enfants  et  chèz  les  adultes  jusqu'à  l'âge  de  vingt  aie 
vingt-cinq  ans.  A  un  âge  plus  avancé,  elle  se  développe  par- - 
fois  à  la  suite  de  maladies  profondes  de  l'œil,  et  nous  invite  f 
il  un  examen  rigoureux  de  l'état  fonctionnel  avant  de  nous» 
décider  à  l'opération.  Si  cet  examen  révèle  l'absence  de  laî. 
lacullé  visuelle,  l'opération  de  la  cataracte  ne  pourrait' plus  j 
avoir  d'autre  but  que  de  rendre  à  la  pupille  son  reflet  noir'; 
habituel. 

L'extraction  d'une  opacité  capsulaire  à  travers  une  plaie 
linéaire  de  la  cornée  ne  doit  être  conseillée  que  dans  les  cas-j 
où  il  n'existe  pas  de  continuité  directe  entre  les  débris  cap- 
sulaires  et  le  bord  de  la  pupille;  même  alors,  nous  devons 
engager  l'opérateur  à  une  grande  précaution  et  à  l'absten-j 
lion,  si  de  légères  tractions  n'amènent  pas  l'opacité  en  dehors, 
lin  tiraillement  prolongé  exercé  sur  l'iris  ou  sur  les  procès 
ciliaircs  devient  fréquemment  la  cause  d'irilis  ou  d'irido-  ; 
cyclites  pouvant  amener  la  perle  de  l'œil.  Nous  indiquerons 
[)iiis  loin  le  procédé  (|ui  convient  pour  ces  cas  (voy.  le  cha-  j 
pilre  :  Opération  de  la  cataracte  secondaire  par  discisiou).  j 

H<><iicri|>lioii  <lo  l'npôratinn. 

Les  in<itrnments  nécessaires  pour  l'opération  son!  :  1"  Oos 
écaricui's  à  rossorî  des  paupières  (voy.  fig.  .")3.  p.  200); 


i;xTHA(:TroN  [.ini';\ii)k  suii'i.h:. 
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11,  \11(J  |M'(]|il, 

2"  1II10  pince  à  lix.iliim:  .'5»  un  ('(Hilonu  l;inc(''()Iair('  larno 
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(lij^.  101);  /i"  un  cyslilonio  do.  De  (Iracrc,  :  5"  une  (nirctlc  lai'ijo 
(ii.^--  102). 

On  peut  tenir  prêt  au  besoin  le  couteau  niousse  pour 
agrandi  1"  la  plaie,  si  cela  est  nécessaire,  et  des  |)inccs  à  iris, 
avec  des  ciseaux  courbes,  pour  le  cas  où  il  faudrait  exciser 
1111  prolapsus  de  l'iris. 


Premier  temps  :  section  di;  la  injiiNiïi'.  —  Le  malade  étant 
couché  comme  à  l'ordinaire,  l'opérateur  assis  devant  sa  tète, 
s'il  s'agit  de  l'œil  droit,  ou  derrière,  s'il  doit  opérer  l'œil 
gauche,  place  l'écarteur  sous  les  paupières  sans  forcer 
inutilement  leur  écartement.  Ayant  pris  dans  la  main 
gauche  des  pinces  à  fixation  et  dans  la  droite  le  couteau 
iancéolaire,  le  chirurgien  (fig.  103)  saisil  un  ph  c.onjoiic- 


FlG.  10;?.  —  Imision  linoaiiu.  )| 

\ 

lival  près  du  ])ord  interne  de  la  cornée  cl  à  l'extrémité 
nasale  de  son  diamèti'c  horizontal,  et  procède  à  l'inci- 
sion de  la  cornée  de  la  manière  suivante  :  le  couteau  Ian- 
céolaire ét;uit  dirigé  vers  les  pinces  à  fixation,  l'opérateur 
appuie  la  pointe  de  l'instrument  mis  à  plat,  sur  le  poinl  de  la 
cornée  qui  est  situé  dans  le  diamètre  horizontal  de  cotte 
memlu'ane,  et  à  2  millimètres  de  dislance  de  l'anneau  sdc- 
rolical.  Ayant  produit  à  cet  endroit  une  légère  dépression (1), 

(4)  Cette  niaimuivrc  do  (lépi  efsioii  ;i  pour  but  de  travor?or  la  cornée 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface  et  sans  s'arrêter  inuti- 
lement dans  les  lamelles  de  la  menibranc.  Nous  préférons  celle  ma- 
iiière  d'apir  à  celle  de  placer  d'abnnl  rinslrumenl  perpcndiculai- 
r.'inont  ù  la  surface  de  la  coriU'O,  puis  d'aliaisser  Te  mancliede  riii^lru- 
iiient  vers  lu  lenipo,  aussilot  (pi'on  a  pciiélré  dans  la  cliambre  aiitc- 
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il  péiiclrc  dans  la  cluuîihrc!  anlérieui  o  oA  pousse  la  |ioinlc  du 
couleau,  en  le  dirigeant  parallèlement  au  plan  de  l'ij-is,  tout 
droit  dans  la  direction  des  pinces  à  fixation  (voy.  fig.  103], 
jusqu'à  ce  que  la  plaie  ait  atteint  une  étendue  de  6  à  7  mil- 
limètres. Abaissant  alors  le  manche  de  l'instrument  vers  la 
tempe  du  malade  pour  que  la  pointe  se  rapproche  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée  pendant  que  l'humeur  a(]ucus(', 
s''ccoulc,  il  retire  le  couteau  lentement  et  en  dilatant 
la  plaie  interne.  Cet  agrandissement  de  la  plaie  interne, 
importante  pour  la  jégularité  de  l'ouverlure,  est  facile  à 
produire  si,  en  retirant  le  couteau,  on  dirige  le  manche 
de  l'instrument  vers  la  joue  du  malade,  lorsqu'on  veut  agir 
sur  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  ou  vers  le  Iront,  lorsqu'il 
s'agit  d'élargir  la  plaie  à  son  angle  inféiicur. 


Seroiul  temps  :  inscisiois  \>e  j.a  caksi:].!':.  -—  Sans  avoir  eu- 
levé  les  pinces  à  tixation,  on  saisit  le  cystitomc  dont  on  place 


l'iu.  loi.  —  hilruiliitliiii]  ilii  <■_. s(iloiiiu. 

la  iielite  lame  à  plat  sur  la  lè\rc  externe  de  la  [daie  (von. 
fig  lO/i);  on  déprime  doucement  cette  dernière  et  l'on 
introduit  l'instrument,  le  dos  de  la  lame  toujours  en  avant, 
dans  la  chambre  antérieure,  le  long  de  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  Arrivé  à  proximité  du  ])ord  pupillaire  interne 
(tig.  voy.  la  ligne  ponctuée),  on  tourne  le  tranchant  du 
cystitome  vers  la  capsule  que  l'on  ouvre,  tout  en  retirant 
H'inslrunicnt  jusqu'à  ce  (jue  sa  pointe  soit  arrivée  à  une 

riciirc.  En  dciiors  du  (Iuiiiç(M'  do  voir  su  casser  à  ce  iiioineiit  la  pointe 
de  l'instrument,  un  opérntcilr  peu  exercé  peut,  pqndant  celle  ma- 
nœuvre, glisser  hors  de  la  plaie  ou  blesser,  en  pénétrant  dans  la 
cliainbre  inléricure,  l'iris,  |dns  l'acilerncnt(pie  s'il  dirij^e  l'insIrunuMil, 
des  le  déhnl  de  l'incision,  ilans  ini  plan  paralléli:  à  celle  nn'Miliianc'. 
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courte  distance  du  bord  pupillaire  externe.  Si  l'eu  a  ul)tcnu 
ainsi  une  large  ouverture  de  la  capsule,  on  remet  la  lame  de 
l'instrument  à  plat,  le  dos  tourné  vers  la  plaie,  et,  en  l'appli- 
quant contre  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on  la  retire  de 
la  chambre  antérieure,  de  manière  que  la  pointe  du  cystitome 
(juille  la  plaie  la  dernière. 


Truisiéme  temps  :  Extuaction  uii  la  caïahacte.  —  Tout  en 
maintenant  l'œil  tixé,  on  appuie  légèrement  le  dos  d'une 
large  curette  contre  la  lèvre  externe  de  l'incision  pour  enti-e- 
])àiller  la  plaie,  en  même  temps  que  l'on  exerce,  à  l'aide  des 
pinces  à  livation  ou  du  doigt,  une  douce  pression  sui'  la 
partie  interne  du  globe  (voy.  tig.  105).  L'émulsion  cristalli- 


G' 

KlG  105.  -  A.  incision  île  la  coniùe;  B,  pupille;  GC,  calan.clç  en  partie  s.-rlie 
do  l'œil;  D.  curetle;  E.  doigl  appuvaiu  sur  1  wil. 

nienn^  ne  tarde  pas  à  s'échapper  d'entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  rsous  laissons  se  fermer  celle-ci,  en  enlevant  la  curette 
aussitôt  que  la  pupille  a  recouvré  sa  coloration  noire  foncée. 

Il  ne  reste  plus  alors  ([u'à  enlever  la  [unce  a  tixation  cl 
l'écarteur  des  paupières. 

Lorsque  la  cataracte  n'est  pas  sortie  complètement  ,  nous 
laissons  retomber  les  paupières,  et,  ton!  en  exeirant  q.u-l- 
Mucs  frictions  légères  à  travers  la  paupière  supérieure  sur  ^ 
périphérie  de  la  cornée,  alîii  de  ramener  les  masses  cr.sta  - 
liniennesdansle  chami.  pupillaire,  nous  attendons  paticiii- 
„H.ni  la  reproduction  d'une  partie  de  l'humeur  aqueuse.  Les 
.b'.j.ris,  retenus  dans  l'œil,  sont  ordinairement  entraînes  par 
1,.  nuirani  de  rinnneur  aqueuse.  lors,|.rnn  lui  ouvre  pas^u-P 
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à  travers  ia  plaie.  Ces  manœuvres  peuvent  être  repétées,  à 
plusieurs  reprises,  sans  le  moindre  danger  pour  l'œil,  et  sont 
de  beaucoup  préférables  à  l'introduction  de  la  curette  dans  la 
chambre  antérieure.  D'ailleurs,  la  rétention  dans  la  chambre 
antérieure  d'une  faible  partie  de  la  cataracte  l'amollie  n'a  pas 
d'intluence  remarquable  sur  le  résultat  de  l'opération,  parce 
que  la  résorption  de  ces  masses  a  lieu  rapidement  chez  les 
individus  jeunes.  Néanmoins,  pour  les  raisons  émises  à  l'oc- 
casion de  l'extraction  à  lambeau,  nous  préférons  évacuer  les 
masses  cristalliniennes  aussi  complètement  que  possi])le  ;  en 
usant  de  patience  et  en  répétant  assez  souvent  les  manœuvres 
.indiquées,  on  arrive  presque  toujours  à  ce  résultat. 

L'opération  ainsi  terminée,  nous  plaçons  pendant  quelques 
instants  une  éponge  trempée  dans  de  l'eau  fraîche  sur  les 
paupières  fermées ,  et  nous  appliquons  le  bandeau  com- 
pressif,  comme  après  l'extraction  à  lambeau  ;  l'autre  œil 
est  maintenu  fermé  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angle- 
terre. 

Le  traitement  consécutif  est  des  plus  simples.  Pendant  les 
deux  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  nous  continuons 
l'application  du  bandeau  que  nous  avons  soin  de  changer 
matin  et  soir,  en  instillant  à  chaque  pansement  quelques  gout- 
tes d'atropine  dans  l'œil.  Après  ce  temps,  tout  en  continuant 
les  instillations  d'atropine,  nous  remplaçons  le  bandeau  com- 
pressif  par  un  petit  bandeau  de  soie  noire  flottant  devant  l'œil, 
et  après  quelques  jours  passés  dans  une  chambre  obscure, 
nous  habituons  petit  à  petit  le  malade  au  jour.  On  peut  lui 
permettre  de  sortir  quand  toute  irritation  de  l'organe  opéré 
a  disparu,  généralement  au  bout  d'une  semaine  après  l'opé- 
ration, tout  en  prescrivant  encore  l'usage  de  lunettes  à  verres 
bleus  en  forme  de  coquille. 


des  accidgn'ts  qui  peuveinï  survenir  t'endam'  kt  al'uéâ 
l'opération. 

Ëûc.as  de  proliipsus  h'ien.  IIOUS  M  suivons  pas  le  conseil  g^né" 
rnliîmeiit  donilc  d'eu  pl'ovoquer  la  réduction  par  do  douces 
fhclions  sur  la  cornée  à  travers  la  paupière  supérieure,  ou  do  le 
repousser  à.  l'aide  d'un  histrumoiil.  Il  est  vrai  que  ces  manœuvres 
sont  presque  toujours  suivies  du  résultat  désiré;  bien  plus 
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souvent  après  l'expulsion  de  la  cataracte,  le  prolapsus  rentre  de 
lui-même;  mais  il  est  hors  de  doute  que  cette  partie  de  l'iris 
devient  fréquemment  le  point  de  départ  d'un  processus  inilam- 
matoire  qui  peut  compliquer  d'un  danger  sérieux  une  opérutioa 
ordinairement  presque   inoffensive.  Ce  danger  est  surtout  à 
craindre  lorsque  le  prolapsus  de  l'irisa  eu  lieu  après  le  premier 
temps,  parce  que  le  cyslitome,  en  pénétrant  dans  la  chambre 
antérieure  ainsi  qu'en  sortant,  peut,  aussi  bien  que  les  masses 
cristallinieunes,  contusionner  la  portion  d'iris  qui  tait  prolapsus. 
Voil.à  pourquoi  nous  n'hésitons  jamais  à  enlever,  iiar  un  coup  de 
ciseaux,  la  partie  herniée  de  l'iris,  saisie  de  la  manière  ordinaire 
avec  des  pinces.  Celte  petite  iridectomie  agrandit  la  pupille  nor- 
male d'une  manière  presque  insignifiante,  parce  qu'elle  ne  peut 
jamais' enlever  le  bord  pupillaire  de  l'iris  que  jusqu'à  la  lèvre 
interne  de  l'incision.  Elle  est,  d'ailleurs,  indispensable  lorsque 
le  prolapsus  irien  persiste  après  l'expulsion  de  la  cataracte, 
parce  que   sans  cela  le  lambeau  hernié  reste  enclavé  dans 
la  plaie;  il  peut  devenir  ainsi  la  cause  d'une  cicatrisation  vi- 
cieuse, même  d'une  irritation  permanente  et,  comme  toutes  les 
synéchies  de  l'iris,  provoquer  les  dangers  les  plus  graves  pour 
l'organe  visuel.  . 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  est  un  accident  bien  plus  rare;  il 
peut  être  causé  par  le  cystitome,  lorsque  celui-ci  pénètre  direc- 
tement à  travers  une  cataracte  mince  dans  le  corps  vitré,  ou  par 
une  contraction  violente  des  muscles  de  l'œil,  ou  enfin  par  une 
pression  maladroite  sur  le  globe  oculaire.  Si  cet  accident  survient 
avant  l'expulsion  de  la  cataracte,  il  faut  procéder  immédiatement 
à  l'extraction  du  cristallin  au  moyen  d'une  curette  introduite 
dans  l'œil.  En  dehors  de  l'inconvénient  d'une  expulsion  devenue 
ainsi  plus  difficile  et  ordinairement  plus  incomplète,  il  faut  si- 
gnaler encore  l'enclavement  d'une  portion  du  corps  vitré  dans  l:i 
plaie.  Nous  appliquons,  dans  ce  cas,  le  bandeau  compresslf  serre 
dont  nous  continuons  l'emploi  pendant  plusieurs  jours.  Maigre^ 
cette  précaution,  on  observe  quelquefois  une  irritation  des  lèvres 
de  laplaie,  et  la  formation  d'une  cicatrice  beaucoup  plusapparenle 
que  la  ligne  blanchâtre  presque  imperceptible,  qui  indique  ordi- 
nairement la  place  de  l'incision  linéaire  dans  la  cornée. 

Si  l'opérateur  avait  commis  une  erreur  de  diagnostic  au  point 
de  vue  de  la  consistance  de  la  cataracte,  et  qu  il  rcconmU  après 
coup  l'existence  d'un  noyau  de  grandeur  moyenne,  il  faudrait 
a-raudir  la  plaie  cornéenne  à  l'aide  du  couteau  mousse,  excistr 
une  portion  de  l'iris  et  pratiquer  l'extraction  du  noyau  a  laide 

de  la  curette.  .        .,,  ., ,  ^,^,„ 

En  cas  de  présence  dans  le  champ  de  la  pup'He'l  opacitcs  cap» i  - 
laires,  après  l'expulsion  de  la  cataracte,  on  parvient  lacleaicnl 
à  les  extraire  en  introduisant,  par  la  plaie  cornéenne,  des  piines 
on  un  petit  crochet. 
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Ou  a  i-arement  l'occasion  d'obsewei',  après  une  opéi  ation  nor- 
male, des  accidents  graves  pendant  la  période  de  la  guérison. 

En  cas  d'iritis  conséculii',  il  faudrait  suivre  les  mêmes  prescrip- 
tions que  celles  indiquées  après  l'extraction  à  lambeau  (1). 


1,'lRinECTOiUIE. 


f;0.SSlDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

La  guérison  rapide  et  facile  des  sections  linéaires  de  la 
cornée,  comparée  aux  dangers  auxquels  l'œil  est  exposé  par 
l'ouverture  en  forme  de  lambeau,  a  provoqué  naturellement 
le  désir  de  pouvoir  appliquer  la  méthode  linéaire  aux  variétés 
de  cataracte  réservées  pour  l'extraction  à  lambeau.  Les  pre- 
mières tentatives  faites  dans  le  but  d'étendre  l'extraction 
linéaire  aux  cataractes  dures  renfermant  un  grand  noyau 
consistant,  démontrèrent  bien  vite  les  graves  dangers  aux- 
quels on  s'expose  lorsqu'on  veut  forcer  l'expulsion  de  la  ca- 
taracte à  travers  un  passage  trop  étroit.  La  contusion  violenle 
de  l'iris  et  des  bords  de  la  plaie,  qui  résulte  d'une  inégalité 
entre  la  grandeur,  la  consistance  de  la  cataracte  et  l'exiguité 
de  l'ouverture,  devait  compromettre  gravement  la  guéris'on, 
et  les  résultats  de  cette  manière  d'agir  étaient  tels  que  l'usage 
de  l'extraction  linéaire  restait  pour  tous  les  observateurs  ju- 
dicieux et  consciencieux  restreint  aux  cataractes  entièrement 
molles. 

L'attention  de  ceux  qui  continuaient  ces  études  devait  se 
porter  naturellement. sur  la  possibilité  d'élargir  le  passage  et 

(l)  Nous  voulons  mentionner  ici  les  expériences  reprises  dans  ces 
derniet-s  temps,  snrlont  en  Angleterre,  pour  extraire  les  cataractes 
enlicremcnt  ramollies,  par  succion  ou  aspiration,  à  l'aide  d'une  ai- 
guille A  succion  construite  Laur/icr  en  1847  et  niodifice  avanta- 
gcnscment  par  Bowman.  L'inlrodiiction  de  cet  inslrnnicnt  est  prc- 
cédcc  d'une  petite  incision  linéaire  de  la  cornée  et  de  l'ouverture  di 
la  capsule.  —  Il  paraît  évident  que  les  catanictcs  cniièrcnicnl  liquides, 
qui  seules  peuvent  être  opérées  par  l'aiguille  à  succion,  sortiront  aussi 
bien  directement  et  par  les  manœuvres  ordinaires,  à  travers  la  section 
linéaire.  Une  ouverture  de  la  cornée  est  aussi  indispensable  pour  l'iii- 
Iroduclion  (le  l  insiniuient  aspirunl.  îdont  remiiloi  semhlc  m\A 
supcriln. 


e 
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de  lacilitcM-,  en  outre,  l'expulsion  d'une  calaracle  reni'erniant 
un  noyau,  soit  par  son  broiement  pi'éalahle  {Bcsmarres), 
soit  par  l'emploi  d'instruments  à  traction.  Dans  ce  but,  on 
augmenta  d'abord  l'étendue  de  l'incision  linéaii'e  jusqu'à  lui 
faire  comprendre  un  quart  de  la  circonférence  coi'uéenne, 
abandonnant  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  le  principe 
d'une  plaie  linéaire,  tout  en  conservant  à  l'incision  la  forme 
d'une  l'ente  dont  les  bords  tendaient  à  se  réunir  exactement 
une  fois  le  cristallin  passé.  A  cet  élargissement  de  la  plaie 
cornéenne,  placée  près  du  bord  sclérotical,  on  ajoutait  l'ex- 
cision d'une  partie  de  l'iris  {de  Graefe),  pour  dérober  celle 
membrane  aux  dangers  de  la  contusion,  et  pour  agrandir 
l'ouverture  pupillaire,  dont  la  contraction  pouvait  s'opposer 
facilement  à  l'application  convejiablc  d'une  curette  fplus 
large,  plus  plate,  et  munie  d'un  bord  plus  trancbant  que  là 
curette  de  Daviel)  qui  devait  attirer  la  cataracte  au  dehors; 
Cependant  de  Graefe,  qui,  le  premier,  proposa  l'extraction 
linéaire  combinée  avec  l'iridectomie  et  avec  l'application  d'une 
curette  (voy.  ArcMvfur  Ophthalmolorjic,  1859,  V,  i,  p.  138), 
ne  voulait  l'employer  que  dans  certaines  variétés  de  cataracte 
dont  le  noyau  est  de  grandeur  moyenne  et  la  substance  cor- 
ticale ramollie  et  copieuse.  11  proposa  de  substituer  ce  pro- 
cédé à  l'extraction  à  lambeau,  surtout  dans  les  cas  où  cette 
dernière  paraît  dangereuse  pour  des  raisons  de  santé  géné- 
rale telles  que  le  marasme  sénile,  un  catarrhe  invétéré  des 
bronches,  l'asthme  ou  d'autres  affections  qui  ne  permettent  pas 
un  séjour  prolongé  du  malade  au  lit.  Il  recommanda  encore 
ce  procédé  pour  les  cataractes  molles  adhérentes,  et  enfin 
lorsque  la  cataracte  renferme  un  corps  étranger.  —  M.  W'oMau 
entreprit  de  généraliser  la  méthode,  en  comprenant  dans  ses 
indications  les  cataractes  séniles.  11  avait  construit  dos  instru- 
ments à  traction  qui  avaient  la  forme  d'une  large  curette  ^ 
rebords;  celle-ci,  introduite -derrière  kmoyau,  forçait,  en  effet, 
le  passage  des  cataractes  les  plus  (Uires  à  travers  1  mcision 
linéaire  i)rati(iuée  au  bord  externe  de  la  cornée.  Cependant, 
les  résultats  ol)tenus  par  ce  procédé  employé  comme  nuMliodc 
générale,  n'étaient  pas  assez  heureux  pour  iaire  abandonner, 
à  son  profit,  la  méthode  classique  de  l'extraction  a  lam'^'-^au* 
Le  procédé  de  l'incision  linéaire  conibiiu>c  avec  1  n-idecto: 
mie  et  l'extraction  de  la  cataracte  à  l'aide  d  une  curette, 
subit  entre  les  mains  de  M.  Critchdt  des  modilicalions  nnpor- 
lantcs.  Ce  chirurgien  donna  à  l'incision  des  dimensions  plu. 
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considérables  (jusqu'à  un  tiers  de  la  circonférence  cornéenne) 
et  la  pratiqua  au  bord  supérieur  de  la  cornée  (voy.  flg.  106) 
pour  que  la  déformation  de  la  pupille  par  l'iridectomie  se 
trouvât  cachée  derrière  la  paupière  supérieure.  Cette  manière 
de  procéder  réduit,  en  efl'et,  considéraldement  les  inconvé- 
nients que  l'on  peut  reprocher  à  l'agrandissement  pupillaire. 
Ci'itchetî  remplaçait,  eu  outre,  les  curettes  de  Waldau  par 
une  autre  curette  bien  moins  épaisse,  complètement  plate 
et  n'ayant  de  rebord  qu'à  son  extrémité.  Mais  malgré  les 


Fin.  106.  —  Incision  liiioairo  an  bord  supérieur  de;la  cornée. 


modifications  importantes  (une  incision  plus  longue  et  un 
instrument  plus  propre  à  saisir  la  cataracte)  qui  distinguent 
essentiellement  le  procédé  anglais  {spoo7i  extraction)  de  celui 
de  Waldau,  il  ne  pouvait  pas  prétendre  à  remplacer  d'une 
manière  générale  la  méthode  de  l'extraction  à  lambeau.  11 
est  vrai  que  dans  le  procédé  anglais,  le  traitement  consécutif 
est  plus  court  et  plus  simple;  le  nombre  des  yeux  opérés 
avec  un  succès  complet  était  à  peu  près  le  mêine  qu'après 
l'extraction  àlaml)eau;  niais  le  nombre  des  guéi'isons  impar- 
faites était  bien  plus  grand  après  l'extraction  linéaire  qu'apivs 
l'extraction  à  lambeau. 

Par  conséquent,  l'extraction  linéaire  avec  iridectomio  ne 
pouvait  être  considérée  à  cette  époque  que  comme  un-  pro- 
cédé excpptinnno],applical)le  soulemeni  à  de  cerinines  formes 
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(le  caLaracte  ;  il  n'y  avait  pas  de.  raison  d'abandonner  alors  le 
procédé  classique  pratiqué  depuis  un  si  grand  nombre  d'an- 
nées, et  sur  une  large  échelle,  pour  ce  nouveau  procédé, 
exigeant  d'ailleurs  que  les  chirurgiens  se  familiarisent  avec 
des  manœmres  inaccoutumées,  et  se  prémunissent  contre 
des  difficultés  inattendues. 

Tel  était  l'état  de  la  question  qui  nous  occupe,  lorsque 
de  Gmcfe  fut  amené,  par  des  études  continuelles  et  des 
recherches  actives,  à  proposer  un  procédé  nouveau  qui,  réa- 
lisant plus  complètement  les  avantages  de  l'incision  linéaire 
et  l'expulsion  facile  des  cataractes  séniles,  fut  immédiatement 
appliqué  sur  une  large  échelle  par  l'auteur  même,  ainsi  que 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  ;  de  sorte  que,  dans 
un  temps  relativement  court,  ce  nouveau  procédé  gagna  le 
suffrage  de  tous  ceux  qui  avaient  pu  se  persuader  dos  grands 
avantages  qu'avaient  réalisés  les  combinaisons  heureuses  du 
professeur  de  Berlin.  "  - 

Nous  pouvons  résumer  les  avantages  que  cette  méthode 
présente  sur  les  autres  méthodes  linéaires  dans  les  points 
suivants  :  .  . 

1°  La  situation  et  la  forme  de  la  plaie.  L'incision,  remplis- 
sant aussi  complètement  que  possible  les  conditions  d'une 
plaie  linéaire,  occupe  une  situation  périphérique,  et  se  trouve 
juste  à  l'endroit  où  se  rencontrera  le  bord  du  cristallin 
une  fois  l'humeur  aqueuse  écoulée.  La  cataracte  pourra 
donc  sortir,  après  l'excision  de  l'iris,^  directement  et  sans  faire 
le  mouvement  de  bascule  en  avant,  indispensable  quand 
l'incision  est  située  dans  la  cornée  même.  Cette  situation 
périphérique  donne  en  outre  un  caractère  moins  dange- 
reux à  l'opération,  puisque  l'observation  des  blessures  et  d<^ 
opérations  a  fourni  souvent  la  preuve  que  les  plaies  située?  a 
la  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  se  trouvent  dans 
des  conditions  de  cicatrisation  plus  favorables,  et  présentent 
moins  de  dangers  pendant  la  guèrison  que  celles  siluéos  dans 

la  cornée  même.  ' 

2°  L'ii  is,  ;\  la  suite  de  la  section  périphéri(jue  de  la  cornec, 
peut  être  excisé  jusqu'à  son  bord  ciliaire.  H  devient  alors 
possible  de  pratiquer  l'ouverture  de  la  capsule  jusqu'à  1  equa- 
teur  de  la  calarach\  d'obtenir  une  sortie  plus  facile  de  cette 
dernière  ainsi  (|ue  l'expulsion  plus  complète  des  masses  cor* 
ficales  (|ni  (piillenl  le  noyau  au  niomenl  où  il  traverse  la 

■f, 
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plaio  de  la  cornée.  Eu  effel,  ces  débris  cristalliniens  restés 
dans  l'œil  se  cachent  habiLuellemenl  derrière  l'iris  dans  le 
voisinage  de  la  section  cornéenne. 

3°  La  cataracte  glisse  facilement  à  ti-avers  cette  incision 
linéaire  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'introduire  un  instrument 
tracteur  dans  l'œil.  Cet  avantage  annihile  le  grave  reproche 
que  l'on  était  en  droit  d'adresser  à  la  méthode  d'extraction  à 
curette  :  la  nécessité  d'introduire  la  curette  dans  le  globe 
oculaire,  nécessité  qui,  de  l'avis  de  tous  les  observateurs,  est 
dans  cette  méthode  une  des  principales  causes  du  grand 
nombre  des  résultats  imparfaits. 

k"  La  plaie  est  recouverte  par  un  lambeau  conjonctival, 
circonstance  qui  augmente  sans  doute  la  rapidité  de  la  gué.- 
l'ison,  si  elle  n'a  pas  une  influence  notable  sur  le  succès  défi- 
nitif de  l'opération. 

Enfin,  la  forme  vraiment  linéaire  de  la  plaie  permet  d'em- 
ployer sans  le  moindre  danger  les  manœuvres  utiles  pour 
Caire  sortir  aussi  complètement  que  possible  la  substance 
corticale. 

Ces  avantages,  et  plus  que  toutes  les  considérations  théo- 
riques, le  chiffre  des  résultats  publiés  permettent  incontesta- 
Ijlement  de  remplacer  tous  les  autres  procédés  d'extraction 
linéaire  par  celui  de  de  Graefe.  Par  conséquent,  nous  don- 
nerons dans  tous  ses  détails  la  description  de  ce  procédé. 


r:\(i'acUon  linéaire  |icrii>liérif|HC  (itroeédé  de  dr  Graefe). 

Indications.  —  L'extraction  linéaire  avec  iridectomie  avait 
trouvé  son  véritable  terrain  dans  les  cas  de  cataracte  com- 
posée d'un  noyau  relativement  peu  volumineux  et  d'épaisses 
masses  corticales  ramollies.  Le  nouveau  procédé^  qui  permet 
même  aux  cataractes  les  plus  grandes  et  les  plus  consistantes 
une  sortie  facile  sans  emploi  d'instrument  à  traction,  a  étendu 
le  terrain  primitif  de  la  méthode  linéaire  à  toutes  les  cata- 
ractes séniles.  Il  peut  donc  remplacer  l'extraction  à  lambeau 
ordinaire. 

DESCRU'TioN  DU  pnocÉDÉ  DU  do  Gfaefe. 

Pour  l'opération  de  de  Graefe,  nous  n'instillons  plus  d'atro- 
pine dans         depuis  que  nous  nous  sommes  aperçus  que, 
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grâce  aux  contraclions  plus  énergiques  du  sphincter,  les 
bords  du  colol)oma  rentrent  bien  plus  facilement  dans  la 


chambre  antérieure  après  l'iridecloniio.  Nous  réussissons 
ainsi  à  éviter  toujours  les  encinveuuMils  de  l'iris. 
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Los  instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont  :  1°  des 
écartenrs  à  ressort  ;  2°  une  pince  à  fixation  de  Waldau,  avec 
ressort  (fig.  107);  3"  un  couteau  de  de  Graefe  (11g.  108); 


FiG, -m.- Ciseaux         Fig.  H2.  —  Cjslitonio   Fir..  llli.  —  Ciirclle 
coutlos.  comIO.  lie  clo  GiMofo. 


U"  des  pinces  à  iris,  droites  et  courbes,  d'un  Irès-petil  modèle 
indiqué  par  de  (iraefe  (fig.  109  cl  110);  5°  une  paire  de 
ciseaux  coudés  (fig.  111)  ;  fi"  un  cystitomc  coudé  (lig.  H2); 
7"  une  curette  (de  riraefe)  en  canniclionc  durci  (fig.  113). 

2.3. 
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Premier  temps  :  Skction  i'éhu'héhique.  —  Apres  avoir  placé 
l'écarteur  sous  les  paupières  avec  les  précautions  déjà  indi- 
quées, l'opérateur  fixe  le  globe  oculaire  et  l'attire  doucement 
en  bas,  en  saisissant  immédiatement  au-dessous  du  bord  infé- 
rieur de  la  cornée  un  large  pli  conjonctival  au  moyen  de  la 
pince.  Avec  le  couteau  étroit,  dont  le  tranchant  est  tourné 
en  haut  et  le  plat  en  avant,  il  ponctionne  la  sclérotique  au 
point  A  (de  la  fig.  llh)  situé  à  une  distance  d'une  demi-ligne 


Vw.  H  i.—  Incision  linéaire  de  île  Gmofe  :  A,  ponction  ;  B,  coiilre-ponction  ;  C,  point 
sur  le(|nol  la  pointe  du  conleaii  l'Sl  dirigoo  en  pénotraiil  dans  la  clianibre  antérieure. 

il  peu  près  du  bord  cornéen,  et  de  deux  tiers  de  ligne  au- 
dessous  de  la  tangente  au  sommet  de  la  cornée  (1).  La  pointe 
du  couteau,  en  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure,  est 
dirigée  d'abord  vers  le  centre  de  la  cornée,  jusqu'à  ce  que 
l'instrument  se  soit  avancé  de  7  à  8  millimètres;  tout  en 
abaissant  alors  le  manche  de  l'instrument,  on  en  relè^e 
la  pointe  pour  la  conduire  sous  le  bord  sclérotical  vers  le 
point  de  la  contre-ponction  B  de  la  fig.  114.  Ce  dernier  doit 
être  symétrique  au  point  de  ponction,  c'est-à-dire  situé  à  la 
même  distance  du  bord  de  la  sclérotique  et  delà  tangente  au 
sommet  de  la  cornée  :  on  sent  que  la  contre-ponction  est  faite 
([uand  la  pointe  n'éprouve  plus  de  résistance;  on  tourne  alors 
le  tranchant  du  couteau,  dirigé  jusque-là  en  haut,  obhque- 
ment  en  avant  vers  le  bord  de  la  cornée,  et  l'on  imprime  a 
l'instrument  un  mouvement  de  scie  en  l'enfont^-ant  de  toute 
sa  longueur  et  en  le  retirant  ensuite.  Ce  dernier  mouxemenl 
suffit  le  plus  souvent  pour  achever  la  section  du  bord  de  la 
sclérotique;  sinon,  on  répète  le  mouvemenl  descie  jysqu  a  ce 
(|tH^  le  couteau,  ayant  coupé  la  dernière  bride  du  tissu  sclé- 
rotical, se  trouve  lilire  et  mobile  sous  la  conjonctive.  Pour 

(1)  La  figtiro  l  i!i  iii.liiiuc  les  points  de  ponction  et  ilo  contre-ponc- 
tion, ainsi  (iiie  le  point  vers  leqnel  la  pointe  du  couteau  doit  elre 
iliritfi'.c  an  nioinciil  où  irp(Mièlre  «laiis  la  cliambre  antérieure. 
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seclionner  celle-ci,  on  dirige  le  tranchant  du  couteau  en 
avant  et  même  un  peu  en  bas,  aûn  d'éviter  une  longueur 
exagérée  du  lambeau  conjonctival. 

Quelques  opérateurs  préfèrent  placer  l'incision  tout  entière 
dans  la  cornée  (Cntchett),  et  indiquent  pour  raison  de  cette 
manière  d'agir  une  disposition  moins  prononcée  au  pro- 
lapsus du  corps  vitré.  Depuis  que  nous  exécutons  la  mé- 
tliode  exactement  selon  les  règles  indiquées  par  de  Graefe, 
nous  voyons  survenir  cet  accident  si  rarement  que  nous 
ne  sommes  pas  disposé  à  abandonner  les  avantages  d'une 
incision  périphérique,  d'autant  moins  que  nous  croyons 
pouvoir  attribuer  en  grande  partie  à  ces  avantages  les  bons 
résultats  obtenus  par  la  méthode  de  de  Graefe. 

M.  Ad.  Weher  a  construit  un  couteau  lancéoluire  de  forme 
particulière  (fig.  115)  avec  lequel  on  obtient  une  incision 


linéaire  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  On 
l'introduit  à  la  base  de  la  cornée  dans  un  plan  parallèle  à 
cette  base,  et  on  l'avance  dans  la  chambre  antérieure  jus- 
qu'au point  opposé  à  la  ponction.  M.  Webcr  recommande 
deux  couteaux  de  grandeur  différente  selon  la  grandeur  de 
la  cataracte. 


Bcuxiéme  temps  :  InuiEcTOMiE.  —  Après  avoii-  confié  la  pince 
à  fixation  ÎC  un  aide,  on  saisit  le  lambeau  conjonctival  avec  la 
pince  droite  à  iris,  et  on  le  renverse  sur  la  cornée  ;  le  pro- 
lapsus de  l'iris  apparaît  aloi-s  complètement  à  im.  A  l'aide  de 
la  même  pince  on  saisit  l'iris  vers  la  partie  externe  de  la 
plaie  et  on  l'attire  doucement  ;  il  se  déploie  généralement 
sous  la  forme  d'un  lambeau  triangulaire  (pi'on  incise  dans 
l'angle  de  la  plaie  même;  puis  on  attire  l'iris  (k»  nouveau  ; 
pnr  lin  second  coup  de  ciseaux,  nii  le  (lélaclie  im  cciilre  ei 
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Fio.  115.  —  rouleau  lancéolaire  de  Wcber. 
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par  un  troisième  à  l'angle  interne  de  la  plaie  (fig.  110).  L'in-  *  H' 
cision  de  l'iris  doit  être  pratiquée  aussi  soigneusement  que  l! 
possible,  et  cela  pour  éviter  des  enclavements  iriens  dans  les 
angles  de  la  plaie.  Pour  être  tout  à  fait  rassuré  à  ce  sujet,  il 
faut  observer  attentivement  après  l'irideclomie  si  le  spliincter 
de  l'iris  est  rentré  dans  la  chambre  antérieure,  et  favoi-iscr 
sa  rentrée  par  des  pressions  douces  exécutées  avec  le  dos  de 
la  curette  en  caoutchouc  sur  les  angles  de  la  plaie.  Nous 


avons  déjà  dit  plus  haut  que  ce  résultat  est  plus  facilcmciil 
obtenu  si  l'on  n'inslillo  pas  d'atropine  dans  l'œil  avant  l'opé- 
i-ation. 

Troisième  tnnps  :  Ouviîrtube  de  lx  capsi  ee.  —  Après  avoir 
repris  la  pince  à  fixation  des  mains  de  l'aide,  on  ouvre,  à 
l'aide  du  cystitomc  coudé,  la  capsule  par  deux  incisions  qui, 
parlant  toutes  deux  du  bord  inférieui-  de  la  pupille,  montent 
l'une  vers  son  bord  nasal,  l'autre  vers  son  bord  temporal  jus- 
(|u'au  bord  supérieur  du  cristallin.  Généralcmcnl  nous  réu-  :  i 
Hissons  les  extrémités  supérieures  de  ces  deux  incisions  par 
ime  troisième  pratiquée  parallèlement  au  bord  supérieur  de 
la  cornée.  Il  est  important  d'introduire  le  cystitonie  avec  \  ' 
piTcautiitu  dans  la  chambre  antérieure  en  le  conduisant  à 
plat  le  long  de  la  surface  itosttM'ienre  de  la  cornée.  Lorsque 


*  1 
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la  pointe  de  l'instrument  a  pénétre  dans  la  capsule,  nn  fait 


Fin.  II".  — Cruclii^l  douljle  do  Weber.    Fin.  118.  —  Cystitomo  iloubli'  du  Mnyer. 

bien  de  In  pincer  piesijiie  pnralIMemenI  à  la  siirlnoe  de  l,i 


f 


/lit)  OI'KIIATIO.N    1>K   LA   CATAllACTli.  |' 

capsulo,  [)OUi'  110  pas  péiiélrcr  trop  prnroiidcineiit  dans  la  ( 
cataracte;  en  négligeant  cette  précaution,  il  ari'ive  facile-  i. 
ment  que  l'on  provoque  la  luxation  de  cette  dernière.      »  1, 

Pour  ol)tenir  une  ouverture  encore  plus  complète  de  la  i 
capsule,  M.  Ad.  Weber  se  sert  d'un  crochet  double  dont  les  ■  j 
dents  très-fines  sont  placées  l'une  au-dessous  de  l'autre  (voy,  . 
flg.  117).  Il  le  conduit  dans  la  capsule  d'un  côté  de  la  pupille  I 
à  l'autre  et  des  deux  angles  de  la  plaie  capsulaire  vers  l'inci-  i 
sion  de  la  cornée,  et  il  coupe  alors  les  lambeaux  de  la  capsule  i 
qui  peuvent  rester  attachés  au  crochet.  —  J'ai  fait  construire  - 
un  cystitome  (fig.  118)  que  l'on  introduit  comme  à  l'ordinaire  ■ 
dans  la  chambre  antérieure  ;  arrivé  au  bord  inférieur  de  la  i 
pupille,  il  se  dédouble  par  une  pression  sur  la  pédale  et  pra-  • 
tique,  lorsqu'on  le  ramène  vers  le  bord  de  la  cornée,  une  • 
large  ouverture  centrale  dans  la  capsule.  Avant-  de  le  retirer 
de  la  plaie,  je  le  laisse  se  refermer  et  amener  au-dehors  le  lam-  • 
beau  capsulaire.  Ce  lambeau  fait  seulement  défaut  lorsqu'on  i 
a  incliné  trop  fortement  l'instrument,  de  crainte  de  l'enfoncer  ■ 
dans  la  cataracte.  En  ce  cas,  il  arrive  souvent  qu'une  pointe  : 
seulement  pénètre  dans  la  capsule,  qui  se  trouve  alors  ouverte'* 
comme  par  le  cystitome  ordinaire. 

M.  de  Wecker  a  construit  un  cystitome  analogue,  eu  forme  j 
de  pinces. 


Quatrième  temps  :  Extraction  de  la  cataracte.  —  La  soi'tie  ■ 
du  cristallin  est  effectuée  de  la  manière  suivante  :  v-i. 

On  prend  une  curette  large  et  l'on  appuie  légèrement  II* 
dos  de  l'instrument  contre  la  sclérotique  tout  près  du  milieu 
de  la  plaie,  afln  de  rendre  cette  dernière  béante,  en  même 
temps  qu'à  l'aide  des  pinces  à  fixation  on  attire  le  globe  de  ; 
l'œil  doucement  en  bas  (flg.  119).  Pendant  cette  manœuvra  i 
les  masses  corticales  s'avancent,  et  le  bord  supérieur  da  t 
noyau  commence  à  se  présenter  ;  pour  en  faciliter  l'expul- 
sion, on  lait  glisser  doucement  le  dos  de  la  curette  sur  ta  f 
sclérotique,  d'un  angle  de  la  plaie  à  l'autre,  et  vicr  v^m  > 
(manœuvre  de  glissement).  La  pression  doit  être  augmentée  • 
graduellement  et  avec  prudence  jusqu'au  moment  où  le  plus  • 
grand  dianièire  du  noyau  franchit  la  plaie.  (îraduelleniettt  l 
aussi  on  la  diminuera  alors,  en  même  tem]is  (lue  l'on  éloigne  ' 
la  curette  de  la  plaie  en  glissant  sur  la  scléroli(iue,  de  bas  • 
en  haut,  suivani  une  liune  correspondaiil  ;in  rniheu  de  la  > 


MU 
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|ilaio.  Au  inoinenl.  où  le  bord  inlérieui'  du  noyau  quille  la 
[ilaie,  il  est  avantageux,  pour  éviter  un  écartement  inutile 
des  lèvres  de  la  plaie,  de  diriger  le  globe  de  l'œil  un  peu  en 
haut,  et  c'est  dans  cette  position  qu'on  doit  enlever  la  pince 


l'ic.  il9.  — Siirlio  (lu  cristallin  par  glissomenl. 


a  fixation.  C'est  aussi  le  moment  de  retirer  l'écarteur  des 
paupières. 

Un  autre  moyen  indiqué  par  M.  de  Graefe,  pour  amener, 
l'expulsion  de  la  cataracte,  est  le  suivant  :  le  dos  d'une 


FlO.  lao.  —  Sui  liiidi;  la  calaiacle,  avec  applic-itioii  do  la  curelle  do  caouIclKJUC, 
nu  liord  iiiforieiir  de  la  cornée. 

Lurette  en  caoutchouc  est  appliqué  sur  la  sclérotique  vers  le 
bord  inférieur  de  la  cornée  (fig.  120),  Une  légère  pression  si^r 
cette  région,  exercée  dans  la  direction  du  centre  du  globe, 
lait  paraîti'e  le  l)ord  supérieur  du  cristallin  dans  la  plaie.  On 
liir'iiii'  alors  la  curette,  légèrement  inclini'c  en  avant,  sur  la 
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cornée,  de  ])as  en  haut,  de  manière  à  pousser  pour  ainsi  dire  [» 
la  cataracte  hors  de  la  plaie.  Si  l'on  se  sei-t  de  cette  seconde  1 
nîanière,  il  faut  placer,  dès  le  commencement  de  ropéralion,  » 
la  pince  à  fixation  un  peu  plus  vers  le  côté  nasal  de  la  péri- 
phérie cornéenne,  pour  avoir  la  place  nécessaire  à  une  bonne 
application  de  la  curette.  Dans  quelques  cas  d'expulsion  di£û- 
cile  de  la  cataracte,  il  paraît  utile  de  confier  la  pince  à  fixa- 
tion à  un  aide  et  de  faciliter  la  sortie  du  cristallin  par  une 
seconde  curette  appliquée  sur  le  bord  scléroticalde  l'incision, 
qui  s'ouvre  ainsi  plus  aisément. 

Cinquième  temps.  —  Il  arrive  fort  souvent  que  toute  la 
substance  corticale  n'accompagne  pas  le  noyau  à  sa  sortie. 
Pour  des  raisons  déjà  indiquées,  il  importe  de  la  faire  sortir 
de  l'œil  aussi  complètement  que  possible  ;  dans  ce  but,  après 
avoir  laissé  les  paupières  fermées  au  moins  jusqu'à  ce  que 
l'humeur  aqueuse  se  soit  partiellement  reproduite,  on  pra- 
tique de  douces  frictions  à  travers  la  paupière  supérieure, 
comme  nous  l'avons  déjà  décrit  plus  haut  (voy.  p.  29),  pour- 
réunir  les  masses  corticales  autant  que  possible  dans  le 
champ  pupillaire  ;  puis  on  fait  regarder  le  malade  en  bas,  et 
■en  faisant  entrebâiller  la  plaie  par  une  légère  pression  à  tra^.:; 
vers  la  paupière  supérieure  relevée,  on  repousse  à  traversf 
l'inférieure  les  débris  cristalliniens  vers  la  plaie.  Lorsque  la 
pupille  apparaît  tout  à  fait  noire,  il  nous  reste  à  nettoyer  la 
plaie  et  l'œil,  en  enlevant  avec  précaution  et  à  l  aide  de 
petites  pinces  les  caillots  sanguins  qui  s'y  trouvent  ordinan-e- 
nient.  Enfin,  on  évacue  une  dernière  fois  l'humeur  aqueuse 
souvent  mêlée  d'un  peu  de  sang,  et  l'on  place  le  lambeau 
conjonctival  sur  la  plaie,  en  glissant  avec  la  face  convexe  des 
petites  pinces  courbes,  ou  avec  le  dos  de  la  curette  de  caout- 
chouc, de  la  cornée  sur  la  scléi-oticiue  ;  cotte  manœuvre  fait  ! 
sortir  en  même  temps  d'entre  les  lèvivs  de  la  plaie  dos  débris  [ 
de  la  substance  corticale  et  du  pigment  iricn  parfois  caches 
ù  cet  endroit.  jj 

f 

Vmisoment  et  traitement  ronnécnlif.  —  Le  pansement  est  le 
même  que  celui  de  l'extraction  à  lambeau. 

Il  n'y  a  que  peu  de  choses  à  dire  sur  le  traitement  qui  suit 
l'opénilion.  Le  bandeau  compressif,  renouvelé  pour  l.»  P''«^- 
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ijlière  fois  vingt-qualve  heures  après  l'opcralion,  doit  être 
changé  ensuite  deux  fois  par  jour.  Par  rapport  à  la  lumière, 
il  faut  prendre,  pendant  les  premiers  jours,  les  précautions 
usitées  après  toute  opération  de  cataracte.  On  doit  recom- 
mander le  repos,  mais  moins  rigoureusement  pourtant 
(ju'après  l'opération  de  l'extraction  à  lambeau.  Au  besoin, 
les  malades  peuvent  déjà  passer  les  premiers  jours  hors  du 
lit.  Dans  le  régime,  on  peut  permettre  tout  ce  qui  n'échauffe 
pas  et  ne  rend  pas  nécessaire  le  mouvement  des  mâchoires. 
Dans  le  cas  où  une  portion  des  masses  corticales  est  restée 
dans  l'œil,  j'instille  déjà,  lors  du  premier  renouvellement  du 
pansement,  quelques  gouttes  d'atropine,  et  je  répète  ces 
instillations  à  chaque  nouveau  pansement,  sauf  dans  les  cas 
où  la  sécrétion  conjonctivale  est  augmentée  par  un  catarrhe 
préexistant,  ou  montre  une  tendance  à  s'accroître  après  l'opé- 
ration. Si  la  substance  corticale  a  été  expulsée  complètement, 
on  instille  de  l'atropine  dès  le  deuxième  jour  pour  empêcher 
les  adhérences  des  bords  de  la  pupille  artiflcielle  au  sac 
capsulaire.  On  peut  remplacer  le  bandeau  compressif  après 
trois  ou  quatre  joui's  par  le  petit  bandeau  flottant,  et  per- 
mettre au  malade  de  sortir  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine 
en  protégeant  ses  yeux  par  des  lunettes  bleues.  Lorsque  l'opé- 
ration a  été  tout  à  fait  normale,  il  est  rare  de  voir  survenir 
des  écarts  de  la  marche  normale  de  la  guérison. 


DES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  1,'OPÉRATION . 


Si,  pendant  l'applicaliou  de  l'écarteur  à  ressort  ou  des  pinces  à 
fixation,  le  malade  se  débat  beaucoup,  on  fait  mieux  d'employer, 
jusqu'à  l'anesthésie  complète,  le  chloroforme,  dont  les  incon- 
vénients, en  raison  delà  forme  linéaire  de  la  plaie,  sont  natu- 
rellement moins  à  craindre  dans  cette  opération  que  dans 
l'extraction  à  lambeau.  Je  l'emploie  également  si  la  palpalion  du 
globe  oculaire  me  fait  reconnaître  une  pression  interne  oculaire 
très-notable. 

Quand  on  a  mal  choisi  le  point  de  ponction  par  rapport  au 
bord  (le  la  cornée,  et  que  le  couteau  est  déjà,  entré  dans  la 
chambre  antérieure,  on  doit  le  retirer  et  s'abstenir  pour  le  mo- 
ment de  continuer  l'opération.  La  plaie,  extrêmement  insigni. 
fiante,  est  bientôt  guérie  et,  après  peu  de  jours,  on  peut  recom- 
mencer l'opération.  Si  le  point  do  ponction  esta  la  juste  distance 
du  bord  fie  lacornée,  mais  trop  baut  ou  trop  bits,  on  peut  corn- 
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penser  celte  différence  parle  choix  du  point  de  contre-ponction 
sans  clianger  la  grandeur  clc  l'incision;  il  n'eu  résulte  d'autie  in- 
convénient qu'une  légère  déviation  du  coloboma  qui,  seloa  la 
règle,  devait  être  dirigé  di'oit  eu  haut. 

Quand  on  a  conduit  la  pointe  du  couteau  vers  un  endroit  de  <■ 
contre-ponction  autre  que  celui  qui  est  prescrit,  et  que  l'on  s'en  i. 
est  aperçu  avant  que  la  pointe  ait  percé  le  bord  sclérotical,  on  l 
peut  retirer  sans  crainte  la  pointe  de  l'instrument  jusque  dans - 
la  chambre  antérieure,  pour  la  diriger  ensuite  vers  le  vrai  point 
de  contre-ponction;  la  forme  du  couteau  empêche  l'écoulement  de  <. 
l'humeur  aqueuse.  Cette  dernière  s'échappe  aussitôt  que  la.^ 
pointe  du  couteau,  au  moment  de  la  contre-ponction,  a  traversé  ■ 
la  sclérotique  et  soulève  parfois  la  conjonctive  sous  la  forme  i 
d'une  vésicule  assez  considérable.  Ce  soulèvement,  qui  n'est  pas  > 
sans  efifrayer  lorsqu'on  l'observe  pour  la  première  fois,  ne  doit  : 
changer  en  rien  notre  manière  d'agir;  il  disparaît  ordinaire- - 
ment  avec  la  section  du  lambeau  conjonctival,  pendant  laquelle  c 
il  ne  faut  pas  négliger  de  diriger  le  tranchant  du  couteau  tout  t 
à  fait  en  ba*. 

Si  l'iris  n'a  pas  fait  spontanément  prolapsus  dans  la  plaie,  cir-  • 
constance  ciui  s'explique  par  les  synéchies  du  bord  pupillaire  ou, , 
en  leur  absence,  par  la  force  relativement  petite  de  la  pression  i 
intraoculaire,  nous  agissons  de  ditférentes  manières.  En  cas  dee 
synéchies,  il  faudrait,  comme  dans  l'iridectomie',  introduire  des  « 
pinces  courbes  dans  la  chambre  antérieure;  lorsque  la  pression! 
intraoculaire  seule  ne  suffit  pas  pour  amener  la  procidence  de» 
l'iris,  nous  la  provoquons  facilement  en  promenant  hardiment, . 
d'après  le  conseil  de  M.  de  Graefe,  une  éponge  fine  et  légèrement  t 
mouillée  sur  la  cornée,  en  la  dirigeant  du  nez  vers  la  tempe.  — 
L'écoulement  du  sang  dans  la  chambre  antérieure  qui  suit  quel- • 
quefois  l'excision  de  l'iris,  surtout  lorsqu'on  n'a  pas  attiré  celte 
membrane  suffisamment  au  dehors,  peut  devenir  gênant  pour  • 
l'exécution  exacte  de  la  cystitomie;  on  peut  essayer  de  faire 
écouler  le  sang  en  entrebâillant  légèrement  la  plaie,  mais  dans  la  i 
plupart  des  cas  on  sera  forcé  de  passer  outre,  et  nous  pouvons  • 
ajouter  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  réussit  ;i  ouvrir  la  capsule 
malgré  l'épanchemeut  de  sang. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  survient  à  la  suite  d'une  plaie  trop 
périphérique,  ou  par  les  contractions  musculaires  volontaires  du  i 
malade,  ou  enfin  par  une  pression  trop  forte  des  instruments  sur  ' 
l'fpil;  d'autres  fois,  il  faut  l'attribuer  à  une  prédisposition  morbide  l 
de  l'œil  (atrophie  ou  même  absence  partielle  de  lazonule).  H  pré-  •■ 
sente  naturellement  le  plus  grand  inconvénient,  lorsqu'il  a  lieu  J 
avant  l'expulsion  de  la  cataracte.  Si  par  hasard  cet  accident  se  I 
produit  déjà  après  le  premier  temps,  nous  conseillons  d'enlever  I 
sans  retard  la  pince  à  lixation  et  l'écarteur  à  ressort,  et  de  sou- 
mettre le  malade  à  l'action  du  chloroforme  jusqu'à  ranestliésiP  | 
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la  plus  complète.  Ua  aide  exercé  peut  alors  de  ses  doigts  écarter 
;  doucement  les  paupières,  tandis  que  l'opérateur  accomplit  avec 
précaution  les  difteients  actes  de  l'opération.  Il  devient  presque 
toujours  nécessaire  alors  de  se  servir  de  la  curette  pour  faire 
sortir  le  cristallin,  parce  que  toutes  les  autres  manœuvres  pour- 
raient augmenter  laprocidence  du  corps  vitré,  sans  amener  avec 
autant  de  sécurité  l'espulsion  de  la  cataracte. 

Lorsque,  au  contraire,  le  prolapsus  du  corps  vitré  a  lieu  après 
l'excision  de  l'iris,  ou  après  la  discision  de  la  capsule,  nous  con- 
seillons d'introduire  immédiatement  la  curette  dans  l'œil  pour 
extraire  le  cristallin  du  même  coup.  Il  va  sans  dire  que,  dans 
tous  ces  cas,  on  n'a  plus'qu'à  fermer  les  paupières,  en  négligeant 
le  cinquième  temps,  pour  appliquer  immédiatement  le  bandage 
compresslf. 

Les  anomalies  de  la  guérison  exigent  le  même  traitement 
qu'après  l'extraction  à  lambeau  (voy.  p.  386).  Il  est  rare  de  voir 
survenir  un  accident  sérieux  après  deux  ou  trois  jours  d'une 
marche  normale  de  la  guérison. 

On  a  observé,  ;i  différentes  reprises,  des  épanchements  de  sang 
dans  la  chambre  antérieure  survenant  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain de  l'opération,  et  même  plus  tard  encore,  persistant  quel- 
quefois pendant  quelques  jours  et  se  renouvelant  même  après 
une  résorption  complète.  Ces  petites  hémorrhagies  proviennent 
du  canal  de  Schlemm  ou  des  bords  du  coloboma  de  l'iris;  elles 
ne  sont  jamais  considérables  et  disparaissent  par  l'emploi  pro- 
longé du  bandage  compressif. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  les  deuxième,  troisième 
même  le  quatrième  jour  après  l'opération,  un  léger  chémosis  sé- 
I  reux  sans  tuméfaction  des  paupières,  sans  augmentation  de  la 
I  sécrétion,  sans  infiltration  de  la  plaie;  en  un  mot,  sans  aucun 
autre  symptôme  d'irritation  ou  d'inflammation.  Ce  chémosis  ré- 
sulte probablement  de  la  lésion  du  tissu  conjonctival  et  sous-con- 
.  jonctival.  Le  malade  accuse  une  légère  sensation  de  pression  dans 
,  l'œil,  qui  disparaît  lorsqu'on  incise  le  chémosis  à  l'aide  de  ciseaux 
courbes. 

Lorsque  l'iris  n'a  pas  été  excisé  avec  soin  jusque  dans  les  angles 
de  la  plaie  môme,  il  peut  se  faire,  surtout  dans  les  yeux  relati- 
vement durs,  un  enclavement  de  cette  membrane  dans  la  cica 
trice,  et  par  ce  motif  un  prolongement  de  la  périodé  de  cicatri- 
sation et  une  sensibilité  bien  plus  persistante  de  l'œil.  En  outre, 
la  pupille  se  dilate  alôrs  mal  sous  l'influence  de  l'atropine;  il  se 
développe  de  petits  staphylômes  près  des  angles  de  la  plaie  et 
par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  atteint  aussi  le  sphincter 
de  l'iris  enclavé  dans  la  plaie,  le  bord  libre  de  la  pupille  est  attiré 
de  plus  en  plus  en  haut.  De  cette  façon,  la  pupille  prend  une 
jorme  très-défavorable  pour  la  vision.  11  est  bien  difllcile  d'amé- 
liorer ultérieurement  cet  état  de  choses,  et  cet  inconvénient  nous 
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engage  à  insister  encore  une  fois  sur  la  nécessité  d'exciser  soi- 
gneusement le  prolapsus  de  l'iris  et  de  contnMer  avec  attention, 
pendant  et  après  l'opération,  la  position  du  sphincter.  Nous  n'iié- 
sitons  jamais  à  compléter,  en  cas  de  besoin,  l'iridectomie  par  une 
nouvelle  excision  dans  les  points  désignés,  et  nous  ne  nous  décla- 
l'ons  jamais  satisfait  de  l'opération,  avant  de  voir  le  sphincter  i 


Fie.  121.  —  Rentrée  du  spliiiicter  île  l'iris  ilaiis  la  chambre  anléricure, 


rentré  complètement  dans  la  chambre  antérieure  et  placé  à  une 
certaine  distance  de  la  plaie  cornéenne,  comme  la  figure  121 
l'indique. 


Procédés  de  Kuechlcr,  de  Liebreichet  de  Lebrun. 

1°  M.  Kuechler  pratique,  pour  l'extraction  de  la  cataracte, 
une  incision  linéaire  dans  le  diamètre  transversal  de  la  cor- 


Fio.  12-3.  -  Procédé  .le  Klicl.ler.      Fie  12.Î.  -  ProcéJé  de  Liebrcidi. 


née;  la  ponction  et  la  contre-ponction  se  font  dans  l'anneat 
cornén-scléral  (fig.  122). 

2°  M.  Liebvcich  i'iiil  l'oxtraclion  à  travers  une  section  à 
trcs-polile  courbure,  occupant  la  portion  inférieure  de  la 
cornée.  La  i)onclion  et  la  contre-ponction  se  lrou\''enl  dans  la 
sclérolicpie  {(\<r.  123). 


après  riridccloniie. 
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3"  M.  Xe6nm  fait  une  «extraction  à  petit  lambeau  médian  ». 
La  ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent  à  1  millimètre 
ou  2  millimètres  au-dessous  des  extrémités  du  diamètre 
transversal  de  la  cornée.  Le  lambeau  formé  dans  la  moitié 


Fie.  124,  —  rroccdc  do  Lebrun. 


supérieure  de  la  cornée  a  de  o  h  U  millimètres  de  hau- 
teur (fig.  m). 

Dans  ces  trois  procédés  on  ne  pratique  pas  d'iridectomic. 


E^xti-itction  fie  in  eatni-aclc  ilnn^j  c>ti».sulc. 

Depuis  que  l'extraction  a  été  pi-atiquée  comme  métliodo 
générale  de  l'opération  de  la  cataracte,  on  a  souvent  renou- 
velé les  tentatives  d'extraction  du  système  cristallinien  dans 
sa  totalité,  c'ost-à-dire  de  la  cataracte  renfermée  dans  sa 
capsule.  Ces  tentatives,  basées  sur  ce  motif  que  la  capsule 
laissée  dans  l'œil  devient  souvent  la  cause  d'une  vision 
imparfaite,  ont  été  cependant  abandonnées  à  cause  des  dan- 
gers que  cette  manière  d'agir  fait  courir  à  l'œil.  En  effet, 
cette  opération  dans  la  plupart  des  cas  provoque  une  perte 
plus  ou  moins  considérable  d'humeur  vitrée,  qui  expose 
l'organe  opéré  à  des  dangers  sérieux  et  souvent  occasionne 
la  perte  de  l'reil.  Mais  il  est  juste  d'ajouter  que,  lorsque  cette 
opération  réussit,  elle  fournit  les  plus  i)caux  résultats  quant 
à  l'acuité  visuelle.  Ce  fait  explique  aussi  qu'un  certain  nom- 
bre de  nos  confrères  en  Italie  et  en  Espagne  se  servent  exclu- 
sivement dans  leurs  opérations  de  cataracte  de  la  méthode 
d'extraction  avec  la  capsule.  Dans  ces  derniers  temps,  et  sur- 
tout depuis  l'introduction  dans  la  pratique  des  incisions  très- 
périphériques  et  de  la  combinaison  de  l'irideclomie  avec 
i'extcaction  de  la  cataracte;  les  essais  d'extraire  cette  dernière 
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dans  sa  capsule  ont  été  repris  par  M.M.  Sperino,  de  Wecker  (i) 
et  Pagcnstccher. 

La  statistique  publiée  par  ce  dei"nicr,  et  qui  porte  sur 
63  cas,  en  met  11  de  côlé,  parce  qu'il  s'agissait  de  cataractes 
compliquées,  et  sur  les  52  restants  nous  trouvons:  2  insuccès- 
par  suppuration  du  corps  vitré  ;  des  autres  cas,  la  moitié  des  > 
malades  pouvait  lire  les  n""  1  et  2  des  échelles  typographiques 
de  Jaeger,  12  le  n°  5,  2  le  n"  8,  3  le  n°  16,  et  Zi  ne  sachant 
pas  lire  comptaient  les  doigts  à  20  pieds  de  distance. 

La  plupart  des  opérateurs  qui  ont  adopté  cette  méthode 
insistent  sur  la  nécessité  d'une  anesthésie  complète  pour 
l'emploi  de  l'extraction  avec  la  capsule,  et  cela  évidemment  IIÈ 
dans  le  but  d'empêcher  chez  les  malades  les  contractions- 
musculaires  qui  augmentent  le  danger  du  prolapsus  du  i 
corps  vitré. 

Pour  exécuter  l'extraction  de  la  cataracte  dans  sa  capsule, 
on  pratique  généralement  une  grande  incision  intéressant  lai 
moitié  inférieure  de  la  cornée.  M.  Pagenstecher "place  cette 
section  dans  la  sclérotique  à  un  millimètre  de  distance  du  ' 
bord  cornéen  et  laisse  son  lambeau  inachevé,  en  conservant 
un  petit  pont  conjonctival  ;  puis  il  pratique  l'iridectomie, 
complète  la  section  et  procède  à  l'évacuation  du  cristallin 
complet,  en  introduisant  derrière  lui  une  curette  très-large. 
D'autres  font  la  section  du  lambeau  en  un  seul  temps. 

Quant  à  nous,  tout  en  accordant  en  principe  que  l'extrac- 
tion de  la  cataracte  dans  sa  capsule  est  certainement  la  plus 
parfaite  de  toutes  les  méthodes  opératoires,  nous  ne  pouvons 
pas  nous  décider  à  pratiquer  une  opération  qui  laisse,  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  de  grands  colobonies  de  l'iris  der- 
rière la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  et  qui  expose  l'opéré 
aux  dangers  les  plus  graves,  non-seulement  immédiatement 
après  l'opération,  mais  même  à  des  époques  plus  éloignées 
(voy.  la  note  au  bas  de  la  page  ). 

(1)  M.  Wcckcr,  qui  a  suivi  colle  pi-ati<|nc  dans  im  certain  nonilij|ç 
iropcralions,  fait  à  ce  snjcl  la  déclaralion  suivante  : 

«  Ce  (jui  nous  a  le  plus  iniprcssioinié  dans  le  procédé  opératoire 
dont  nous  traitons,  et  en  qui  nous  a  détourne  de  ponr.-nivrc,  avec  noire 
ardeur  première,  un  mode  opératoire  si  rationnel,  ce  sont  doux, obser- 
vations de  décollement  rétinien  et  trois  cas  où  des  liémorrliagies  li-ès- 
lar(li\cs  ont  amené  :  clio/.  deux  malades,  le  dé\el(ippemenl  d'opariles 
nombreuses.  (|ui  ont  occujjé  loul  le  corps  vitré;  cbe/.  le  troisième,  cité  [| 
plus  liant,  une  i)erle  de  l'n'il  par  eomplicalion  irlar.comatense. 
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Avant  d'abandonner  ce  chapitre,  nous  devons  mentionner 
encore  les  tentatives  qu'a  faites  M.  Knapp  pour  faire  sortir  la 
cataracte  dans  sa  capsule,  à  l'aide  du  procédé  de  de  Graefe, 
tematives  qui  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  per- 
mettre un  jugement  quelconque  sur  l'admissibilité  de  cette 
manière  d'agir.  Cependant,  depuis  qu'il  m'est  arrivé  dans  le 
procédé  de  de  Graefe  de  faire  sortir  sans  le  moindre  accident  la 
cataracte  dans  sa  capsule,  j'essaie  d'obtenir  l'expulsion  com- 
plète du  système  cristallinien,  toutes  les  fois  que  j'ai  à  opérer 
soit  une  cataracte  coiaipliquée  d'opacités  capsulaires,  soit 
une  cataracte  dans  la  période  régressive.  Je  m'en  abstiens 
seulement  lorsque  la  pression  intra-oculaire  me  paraît  très- 
notable,  et  lorsqu'à  la  première  tentative  je  m'aperçois 
que  le  système  cristallinien  ne  se  présente  pas  facilement.  Je 
me  garde  en  tout  cas  d'employer  une  pression  exagérée,  et 
je  préfère  ouvrir  la  capsule  plutôt  que  de  m'exposer  au  pro- 
lapsus du  corps  vitré  avant  la  sortie  du  cristallin. 

D'après  une  communication  de  M.  Belgado,  de  Madrid,  ce 
confrère  a  tenté  dernièrement  l'extraction  de  la  cataracte 


VlG.  'li!5.—  InsIriimeiU  de  Dtlgailu  pour  poiiéirer  dans  la  chambre  aiiIcTieure. 

dans  sa  capsule  de  la  manière  suivante  :  il  commence  par 
introduire  dans  la  chambre  antérieure,  comme  pour  une  dis- 
chionper  cor)  team,  un  instrument  construit  adiioc  (voy.  lig.  125 


l'  iu.  liO,  —  Le  même  instrument  formant  spatule  pour  mobiliser  lo  syslèmc 

cristallinien. 

et  126),  à  l'aide  duquel  il  détache  et  mobilise  le  système  cris- 
tallinien par  des  pressions  douces  sur  la  périphérie  de  la 
cataracte.  Ceci  obtenu,  il  retire  Tinstrument,  attend  (|uclqnes 
moments  juscjU'à  ce  que  l'humeur  aqueuse  ait  rempli  de 
nouveau  la  chambre  antérieure,  et  pratique  alors  l'extraction 
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de  la  caLaracle  dans  sa  capsule  on  faisant  l'incision  périplic- 
riquede  de  Gracfe  et  riridectomie  en  haut.  Treize  opérations 
pratiquées  de  cette  manière  lui  ont  fourni  des  résultats  très- 
satisfaisants. 

H^iicl  proccdc  fAiit-ll  choiMir  pour  ro|téi-a(ion  de  la  falai-ae(ci< 
sciiilc  ordinaire  ? 

• 

11  est  évident  que  de  toutes  les  méthodes  d'opérer  la  cala-' 
racte  sénile,  l'extraction  à  lambeau  est  la  méthode  opératoire  . 
la  plus  parfaite,  lorsqu'elle  réussit.  Elle  conserve  une  pupille 
ronde,  mobile,  et  tous  les  avantages  qui  en  résultent  pouTi 
l'aspect  normal  de  l'œil  et  pour  le  fonctionnement  de  l'iris: 
mais  les  opinions  émises  dans  les  écrits  des  opérateurs  less 
plus  habiles  et  les  plus  consciencieux  ne  laissent  pas  de  doulci 
sur  le  nombre  relativement  grand  des  insuccès  que  l'on  ren-» 
contre  après  l'extraction  classique,  ainsi  que  sur  les  dangers; 
à  redouter  même  après  les  opérations  tout  à  fait  normaleSr> 
11  est  aujourd'hui  constaté  par  tous  les  opérateurs  qui  onti 
pratiqué  sur  une  large  échelle  la  méthode  de  de  Graefe,  que  -, 
cette  dernière  permet  de  réaliser  un  plus  grand  nombre  dc| 
succès  parfaits,  que  les  insuccès  complets  y  sont  bien  moinSa 
rfires,  et  qu'en  somme  le  résultat  de  l'opération  y  est  en'* 
raison  plus  directe  de  l'exécution  normale.  Les  dangers  quii| 
accompagnent,  pendant  près  de  quinze  jours  et  au  delà,  laJ 
guérisou  d'un  œil  opéré  par  l'extraction  à  lambeau,  n'exislcçt'f 
déjà  plus  deux  ou  trois  jours  après  l'extraction  linéaire,  etla.4 
marche  comme  la  durée  de  la  convalescence  n'éprouvejit;* 
pas  au  même  degré  la  patience  du  malade  et  du  médecin, 
il  faut  ajouter  enOn  que  la  santé  générale  du  malade  qui, 
dans  de  certaines  condilions,  comme  par  exemple  dans  lc< 
diabète,  inspire  toujours  quelques  craintes,  paraît  influencer' 
à  un  degré  moindre  la  cicatrisation  normale  de  la  plaid 
linéaire  que  celle  de  l'incision  senii-lunaire  qui  forme  le  c 
laml)eau  cornéen. 

Ceci  posé,  et  les  avantages  de  la  méthode  de  de  Graefe,  au  : 
point  de  vue  de  la  rareté  des  insuccès  et  de  la  rapidité  de  la  > 
guérisou,  ainsi  recomuis,  il  faut  se  demander  quelles  sont  les  ' 
l  aisuns  qui  empêchent  de  remplacer  d'emblée  par  celle  nic- 
Ihode  rcxtraclion  à  lambeau.  Pour  beaucoup  d'opérateurs, 
et  j'ose  dire  pour  tous  ceux  (]ui  se  sont  familiarisés  coniplc* 


^  ^^^^^^^ 


Ol'ÉllATlON  lili   I.A  CATAliAlïK.  A 21 

tement  avec  la  méthode  de  de  Graefe,  la  question  parait  jugée 
dans  le  sens  afflrmatif.  Cependant,  nous  ne  voulons  pas  éviter 
de  répondre  à  deux  reproches  qui  ont  été  faits,  théorique- 
ment, pour  ainsi  dire,  à  la  nouvelle  méthode  :  c'est  d'abord 
l'excision  d'une  portion  de  l'iris,  et  puis  la  plus  grande  diffi- 
culté de  l'opération.  Quant  à  cette  dernière,  il  est  évident 
que  même  l'opérateur  le  plus  habile,  habitué  de  longue  date 
à  un  procédé,  se  décidera  toujours  difficilement  à  l'abandon- 
ner pour  un  autre,  et  cette  répugnance  s'augmentera  encore, 
quand  il  faudra  se  familiariser  avec  tous  les  détails  d'une 
méthode  dont  le  succès  dépend  en  grande  partie  d'une  exé- 
cution irréprochable.  Cependant,  cette  raison  ne  peut  pas 
nous  guider  dans  l'appréciation  d'une  méthode  reconnue 
supérieure,  et  elle  perd  encore  plus  de  sa  valeur  vis-à-vis  de 
ceux  qui,  avant  d'être  rompus  aux  difficultés  de  l'une  ou  de 
l'autre  des  méthodes,  demandent  aux  leçons  de  l'expérience 
laquelle  des  deux  fournit  le  plus  de  résultats  pratiques.  D'ail- 
leurs-, je  puis  affirmer,  d'après  ce  que  j'ai  été  à  même 
d'observer  dans  les  cours  opératoires  que  je  dirige,  que  les 
élèves  apprennent  aussi  vite  à  manier  le  couteau  étroit 
de  de  Graefe  que  l'ancien  couteau  triangulaire. 

Ceux  qui  reprochent  à  cette  méthode  la  combinaison  avec 
l'iridectomie,  s'appuient  d'une  part  sur  la  plus  grande  lésion 
produite  sur  l'œil,  et  d'autre  part  sur  la  diflbrmité  consécu- 
tive de  la  pupille. 

Quelles  que  soient  les  raisons  théoriques  qui  puissent  être 
alléguées  à  l'appui  de  cette  objection,  la  pratique  journalière 
démontre  que  la  combinaison  de  l'extraction  avec  Tiridecto- 
mie,  loin  d'augmenter  les  dangers  ou  de  retarder  la  guéi'ison, 
paraît  plutôt  infiuencer  cette  dernière  d'une  manière  avan- 
tageuse, soit  qu'elle  facilite  l'expulsion  complète  de  la  cata- 
racte, soit  qu'elle  modifie  heureusement  les  conditions  de  la 
circulation  et  de  la  pression  intra-oculaire.  Avouons  d'ailleurs 
que  cette  excision  de  l'iris  est  inévitable,  quand  nous  voulons 
profiter  du  bénéfice  de  l'incision  linéaire  périphérique,  qui 
entraîne  inévitablement  un  prolapsus  de  l'ii'is  qu'il  serait 
dangereux  de  réduire. 

Quant  à  la  déformation  de  la  pu|iille  qui  résulle  de  l'ii'i- 
dectomie,  je  pense  qu'il  ne  serait  pas  juste  d'en  cacbei-  les 
inconvénients  optiques,  c'est-à-dire  un  légei'  éldouissenicnt 
et  une  irradiation  plus  prononcée  que  l'on  constate  chez  un 
certain  nombre  d'opérés  qui,  cependant,  n'en  jouissent  pas 
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moins  de  l'acuitc  visuelle  acquise.  D'ailleurs,  lorsqu'on  oi)èrc  |l 
selon  les  prescriptions  posées  par  l'auteur  de  la  raétliodc,  en  .'Mi 
])ratiquant  l'opération  au  bord  supérieur  de  la  cornée,  et  en  j|| 
évitant  l'enclavement  du  tissu  irien  dans  la  plaie,  la  partie  l| 
artificielle  de  la  pupille  se  trouve  masquée  par  la  paupière  l| 
supérieure,  et  même  les  inconvénients  que  nous  venons  de  • 
citer  n'existent  plus. 

Enlin,  quel  médecin  consciencieux  et  quel  malade  intelli- 
gent hésiteraient  à  opter  en  faveur  d'une  méthode  reconnue 
supérieure  i)ar  le  nombre  des  résultats  satisfaisants,  même  ■ 
au  prix  d'un  léger  inconvénient  optique  ou  cosmétique? 

D'ailleurs  les  défenseurs  de  l'extraction  à  lambeau  ont  ton-  ■ 
jours  été  obligés  de  reconnaître  que  celte  méthode  n'est  pas  | 
applicable  dans  certains  cas,  soit  que  l'état  général  du  malade  • 
empêche  là  position  prolongée  sur  le  dos,  soit  que  l'état  parti-  :- 
culier  des  yeux,  leur  proéminence  ou  leur  enfoncement,  rende  ■ 
ce  procédé  d'autant  plus  dangereux.  La  méthode  de  de  Graefe,  ■ 
ne  connaît  pas  ces  exceptions,  et  nous  sommes  convaincu 
qu  elle  s'affirmera  chaque  jour  davantage  comme  méthode  • 
générale  de  l'opération  de  la  cataracte  sénile,  surtout  lors- 
(jue  la  pratique  journalière  aura  démontré  à  tous  les  chirur-  ■ 
giens  que  c'est  le  procédé  qui  donne  le  plus  grand  noml)re  ■ 
de  succès  et  permet  de  rendre  les  opérés  plus  vite  à  leuiï  ■ 
travaux. 

L'opinion  que  nous  venons  d'émettre  el  qui  résume  l'étal  i 
actuel  de  la  science,  sans  préjudice  des  perfectionne- 
ments ultérieurs,  s'appuie  sur  des  statistiques  nombreuses  el  ' 
remplies  de  faits  qui  ont  été  publiés  successivement  par  leg  ■ 
opérateurs,  ainsi  que  sur  les  dilTércntes  discussions  daiis  les  • 
congres  oplilhalmologiques  composés  des  hommes  les  plus 
consciencieux  et  les  plus  compétents  dans  cette  question. 

IndkaUms.  —  Ce  procédé  peut  s'appliquer  à  toutes  1^  • 
cataractes  corticales  des  enfants  el  des  adolescents  jusqu'à» 
l'âge  de  vingt  à  vingt-cin(i  ans.  On  l'emploie  eiu-ore  dans  les  • 
cas  de  cataractes  zonulaires,  oii  l'étendue  de  l'opacilé  ne 
pei'iiiot  |ias  d'espérer  une  vision  salisfaisanle  par  1  établisse- 
ment d'uiu"  pupille  arlilicioMe  (voy.  p.  ;U>1).  Il  serl  enlini 
poui'  diviser  les  caliiracles  secondaires  (rcs-niinces. 
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Après  l'àgc  do  (rente  à  Irente-cinq  ans,  la  consistance  de 
la  cataracte  est  liabitnellement  telle,  que  la  résorption  no 
pourrait  se  faire  qu'avec  une  très-grande  lenteur  et  après  des 
discisions  répétées.  En  oul;re,  l'iris  supporte  alors  plus  dit- 
flcilement  le  contact  des  flocons  cristalliniens  sortis  de  l'ou- 
.verture  capsulairCj  ou  la  pression  que  la  cataracte,  ramollie 
et  gonOée  par  la  pénétration  de  l'humeur  aqueuse,  exerce 
sur  cette  membrane  ;  de  sorte  que  la  discision  des  catsiractes 
survenues  h  un  âge  avancé  exposerait  l'œil  au  danger  sérieux 
d'une  inflammation  de  l'iris  et  de  ses  conséquences. 

Parle  procédé  en  question,  nous  nous  proposons  d'inciser 
la  capsule  antérieure,  et  de  mettre  en  contact  la  cataracte 
avec  l'humeur  aqueuse  qui,  en  pénétrant  dans  la  substance 
cristallinienne,  la  ramollit  et  prépare  sa  résorption.  Le  temps 
nécessaire  pour  cette  dernière  varie  de  quelques  semaines  ;i 
plusieurs  mois,  selon  l'âge  des  opérés  et  le  degré  de  consis- 
tance de  la  cataracte.  Elle  se  fait  d'autant  plus  vile  qu'une 
plus  grande  quantité  d'humeur  aqueuse  a  pénétré  dans  la 
masse  cristallinienne,  ce  qui  arrive  lorsque  la  capsule  a  été 
déchirée  sur  une  très-grande  étendue.  Le  libre  accès  de 
l'humeur  aqueuse  dans  la  cataracte  produit  une  augmenta- 
•tion  de  volume  en  rapport  avec  la  consistance  do  cette  der- 
nière et  avec  l'étendue  de  l'ouverture  capsulaire. 

Les  dangers  de  la  pression  subito  exercée  par  une  cataracte 
volumineuse  sur  l'iris  exigent  une  étude  préalable  de  la 
cataracte  et  de  l'irritabilité  de  la  membrane  irienne.  Les 
signes  particuliers  qui  font  reconnaître  le  degré  de  consis- 
tance de  la  cataracte  ont  été  exposés  plus  haut  en  détail  (voy. 
p.  365).  L'irritabilité  do  l'iris  peut  être  reconnue  dans  une 
certaine  mesure  par  l'effet  de  l'atropine  sur  la  pupille 
{de  Gnipfe).  Si  celte  dernière  se  dilate  rapidement  et  si  la 
dilatation  se  maintient,  nous  sommes  autorisé  à  admettre 
que  l'iris  supportera  plus  facilement  les  conséquences  de 
l'opération. 

U  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  nous  pouvons 
ouvrir  la  capsule  largement,  si  la  calaracto  est  Irès-moUo  el 
lins  peu  irritable,  circonstances  qui  se  rencontrent  le  plus 
souvent  chez  les  onfanls  Irès-jeunes.  Dans  le  cas  contraire, 
il  faut  adapter  l'étendue  de  hi  discision  aux  circonstances 
indiquées,  el  en  thèse  géuéi'ale,  il  vaut  mieux  faire  l'oimrture 
capsulaire  trop  petite  que  trop  grande.  Dans  les  circonstances 
les  moms  favorables,  il  est  indiqué  de  no  faire  qu'une  simp],. 
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ponction  de  la  capsule;,  et  de  rcpélev  l'opération  si  le  travail 
de  rcsorplion  s'arrête. 

Dans  les  cas  de  cataractes  zonulaircs,  il  est  toujours  utile 
de  ne  commencer  que  par  une  petite  incision,  à  cause  de  la 
présence  de  masses  corticales  transparentes,  dont  l'imijibi- 
tion  rapide  augmente  considérfiljlcment  le  volume  du  cris- 
tallin. 

Préparatifs  de  V opération.  —  La  discision  de  la  cataracte 
exige  une  dilatation  complète  de  la  pupille  ;  par  conséquent 
il  est  nécessaire  d'instiller  préalablement  une  quantité  suffi- 
sante d'une  forte  solution  d'atropine.  Si  l'on  opère  sur  un 
enfant,  il  faut  immobiliser  ses  membres  en  entourant  son 
corps  d'une  couverture.  Il  est  difficile,  dans  ces  conditions, 
d'éviter  l'anesthésie. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont  :  une 
pince  à  fixation  et  une  aiguille  à  discision  ;  cette  dernière 
doit  avoir  une  forme  telle,  que  son  col  bouche  compléle- 


Fro.  127.  —  Aiguille  à  disoision. 


ment  la  petite  ouverture  faite  par  l'aiguille,  pour  éviter 
l'écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse.  Nous  nous 
servons  habituellement  de  l'aiguille  de  Bowman  (flg.  127), 
qui  est  munie  d'un  point  d'arrêt  au  delà  duquel  on  ne  doit 
pas  l'enfoncer  dans  l'œil. 

La  tête  du  malade,  couché  comme  d'habitude,  est  tenue 
immobile,  ainsi  ffiie  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  et  un  aide 
exercé  doit  écarter  largement  les  paupières.  A  défaut  d  un 
aide,  on  peut  aussi  se  servir  du  relevcur  à  ressort.  L'opera- 
teur se  place  devant  le  malade  lorsqu'il  doit  opérer  sur  l'œil 
gauche,  derrière  la  tète  du  malade  lorsqu'il  veut  opérer 
l'œil  droit  et  qu'il  préfère  se  servir  de  sa  main  droite. 

lll-.$r,UlI'TinN   r>F,  l'oIMCIIATION  \W.  I.A  C.ATAnACTK  PAU  DISCISION. 

L'opérateur  ayant  les  pinces  à  fixation  dans  la  main  gau- 
clie,  l';iii;uilh>  li.ins  la  main  droilo.  saisit  avec  les  premières 
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la  conjonctive  près  du  bord  interne  et  supérieur  de  la  cornée. 
L'aiguille,  placée  de  manière  que  son  tranchant  regarde  la 
surface  de  la  cornée,  traverse  celle-ci  presque  perpendicu- 
lairement et  vis-à-vis  du  bord  de  la  pupille  dilatée.  La  ponc- 
tion doit  être  pratiquée  en  bas  et  en  dehors,  et  il  faut  éviter 
de  blesser  l'iris.  Lorsque  l'aiguille  a  passé  dans  la  chambre 
antérieure,  l'opérateur  abaisse  le  manche  de  l'instrument,  et 
conduit  l'aiguille  vers  la  partie  supérieure  du  cristallin,  jus- 
qu'à un  millimètre  de  distance  du  bord  pupillaire  (fig.  128). 


11  pratique  alors  une  incision  longitudinale  dans  la  capsule, 
en  retirant  un  peu  l'instrument  dans  la  plaie  pour  ne  pas 
pénétrer  profondément  dans  la  substance  cristallinienne. 
Dans  le  cas  où,  d'après  les  règles  indiquées  plus  haut,  l'opé- 
ration doit  se  borner  à  cette  simple  incision,  on  n'a  plus 
qu'à  retirer  l'aiguille,  ainsi  que  les  pinces  à  fixation.  L'aide 
laisse  retomber  les  paupières,  et  tout  est  terminé.  Loi'sque, 
au  contraire,  les  circonstances  permeLlent  une  discision  plus 
étendue,  ou  imprime  à  l'aiguille,  après  l'incision  longitudi- 
nale, un  mouvement  de  demi-rolalion,  de  sorte  que  les  deux 
trancliants  regardent  vers  les  angles  de  l'œil.  On  dirige  la 
pointe  de  l'aiguille  vers  le  bord  interne  de  la  pupille  jusqu'à 
un  millimètre  de  distance  du  bord  de  l'iris,  et  l'on  pratique 
une  incision  ti'nusversalef  qui  doit   s'nrrêtor  également  à 
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Fig.  128.  —  Discision. 
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un  niillimètvc  du  hord  externe  de  la  pupille.  Pendanl  celte 
seconde  incision,  il  faut  aussi,  et  pour  la  raison  déjà  indi- 
(juëe,  retirer  un  peu  l'instrument  de  la  plaie. 

L'opérateur  doit  éviter  soigneusement  d'exercer  avec  le  col 
de  l'aiguille  une  pression  exagérée  sur  la  plaie  delà  cornée, 
et  diriger  ses  doigts,  pendant  les  différents  actes  de  l'opération, 
de  façon  que  l'ouverture  de  la  cornée  soit  le  centre  de  rota- 
tion de  tous  les  mouvements  imprimés  à  l'aiguille. 

L'opération  terminée,  on  applique  le  bandage  compressif. 
11  est  prudent  de  laisser  l'opéré  couché  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures  dans  une  chambre  obscure.  On  change 
le  bandage  comme  d'habitude,  en  instillant  chaque  fois  quel- 
ques gouttes  d'atropine,  dont  l'emploi  doit  être  continué  pen- 
dant tout  le  temps  que  dure  le  travail  de  résorption,  c'est- 
à-dire  jusqu'à  la  disparition  complète  de  toutes  les  opacités 
cristalliniennes.  En  négligeant  cette  dernière  précaution,  on 
expose  l'iris,  qui  naturellement  revient  à  sa  place  normale, 
à  une  pression  dangereuse  de  la  part  du  cristallin,  pendant 
toute  la  période  du  gonflement. 

Si  la  marche  de  la  guérison  est  .régulière,  on  remplace 
après  quelques  jours  le  bandage  compressif,  d'abord  par  un 
petit  bandeau  flottant,  et  plus  tard  par  des  lunettes  à  verres 
foncés. 

Lorsque  l'on  voit,  quelque  temps  après  l'opération,  le  tra- 
vail de  résorption  s'arrêter,  l'ouverture  dans  la  capsule  s'étant 
fermée  (ordinairement  par  la  formation  d'une  substance  hya- 
line qui  réunit  les  lèvres  de  la  plaie),  il  faut  renouveler  l'opé- 
ration et  faire  alors  une  nouvelle  discision,  d'autant  plus 
hardiment  que  le  volume  de  la  cataracte  a  diminué  sous 
l'influence  de  la  résorption  partielle.  L'examen  pratiqué  à 
l'éclairage  oblique  est  presque  indispensable  pour  recon- 
naître avec  certitude  que  la  résorption  ne  fait  plus  de  pro- 
grès, et  qu'il  n'existe  plus  de  llocons  de  substance  cristalli- 
riienne  imbibée  d'humeur  aqueuse.  Avant  de  décider  alors 
une  nouvelle  application  de  l'aiguille,  on  feJM  bien  d'attendre 
la  disparition  complète  d'irritation  ou  do  rougeur  (injection 
périkératique)  de  l'd'il. 

,~  Le  temps  nécessaire  pour  la  résorption  complète  d  une 
cataracte  opérée  par  discision  varie  avec  l'âge  et  la  consis- 
tance de  la  cataracte.  Chez  les  enfants  très-jeunes,  le  cristal- 
lin est  souvent  résorbé  en  six  à  dix  semaines,  et  une  seule 
opér.itiim  pciil  siiriirc  |>onr  y  .•irrivér.  On  s;iil  en  effet  qu'a 
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.  l'.el  âge  l'iris  se  montre  très-peu  irritable  et  permet  île  don- 
ner à  l'ouverture  capsulaii'e  une  étendue  considérable.  Chez 
les  personnes  plus  càgées,  chez  lesquelles  la  discision  exige 
beaucoup  plus  de  précautions  et  doit  être  répétée  souvent  à 
plusieurs  reprises,  il  faut  plusieurs  mois,  parfois  plus  d'un  an 

j  avant  que  la  résorption  de  la  lentille  soit  complète, 

ACCIDENTS  QVl  PEUVENT  SURVENUl  APRÈS  l'oPIÎHATION. 

L'accident  le  plus  fréquent  que  l'on  volt  survenir  après  la 
l   discision  de  la  cataracte  consiste  dans  l'inûamnQation  de  l'iris. 

Elle  est  presque  toujours  la  conséquence  du  contact  des  flocons 
!'  cristallinieus  détachés  de  la  cataracte,  ou  de  la  pression  inaccou- 
'  tumée  que  le  cristallin  gonflé  exerce  sur  la  surface  postérieure  de 
■  la  membrane  irienne.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  dou- 
leurs  dans  l'œil,  autour  de  l'œil  et  dans  toute  la  moitié  de  la  tête 
du  côté  de  l'œil  opéré.  En  même  temps,  on  observe  une  injection 
il    périliératique,  l'humeur  aqueuse  devient  trouble,  l'iris  change  de  . 

couleur  et  la  pupille  se  rétrécit.  Lorsque  l'iritis  est  la  conséquence 
.(   d'une  pression  exagérée  de  la  cataracte  gonflée  et  qu'elle  ne  cède 
pas  rapidement  à  l'emploi  de  l'atropine,  qui  soustrait  l'Iris,  par 
'    la  dilatation  de  la  pupille,  k  cette  pression  dangereuse,  ou  luttera 
en  vain  contre  cette  inflammation  par  les  moyens  habituels,  à 
savoir  :  les  émissions  sanguines  à  la  tempe,  l'emploi  de  l'atropine 
I-    et  des  préparations  mercurielles.  11  faut  plutôt  se  hâter  de  débar- 
il    rasser  l'iris  de  la  pression  inaccoutumée  qui  a  amené  et  entretient 
I-  l'inflammation. 

Le  seul  moyen  efficace,  dans  ces  circonstances,  est  l'extraction 
de  la  cataracte  par  une  incision  linéaire  avec  iridectomie,  et  l'on 
ne  peut  retarder  l'emploi  de  ce  moyen  sans  exposer  l'œil  aux  plus 
grands  dangers,  et  le  malade  aux  douleurs'les  plus  violentes. 
'       La  nécessité  de  débarrasser  aussi  rapidement  que  possible  l'ieil 
!■    enflamme  de  la  cataracte,  cause  directe  de  l'inflammation,  est 
•    trop  évidente  pour  que  nous  cherchions  à  nous  y  appesantir. 
!■    Dans  cette  circonstance,  la  consistance  de  la  cataracte  et  le  danger 
de  l'extraction  à  lambeau  expliquent  le  choix  que  nous  faisons 
de  l'incision  linéaire.  11  pourrait,  «  prioi  i,  paraître  dangereux  de 
la  combiner  avec  l'iridectomie,  lorsque  l'iris  est  le  siège  de  l'in- 
flammation. Cependant,  l'iridectomie  est  indispensable  pour  faci- 
liter la  sortie  de  la  cataracte,  car  la  pupille  est  habituellement  fort 
contractée  et  souvent  peu  dilatable  à  cause  de  la  présence  de 
synéchics  postérieures.  11  est  en  outre  dénmntré,  comme  nous 
l'avons  dit  en  parlant  de  l'iridectomie,  que  cette  opération,  loin 
d'augmenter  l'inflammation  de  l'iris,  peut  devenir  un  moyeu 
souverain  pour  la  combattre. 


OPÉRATION  BE  LA  f:ATAUACTE. 


On  a  observé  encore  une  iritis  plus  légère,  il  est  vrai,  que 
celle  qui  est  consécutive  à  la  pression  excessive  de  la  cataracte 
gonflée,  et  qui  survient  lorsqu'après  une  incision  trop  étendue 
de  la  capsule,  une  très-grande  quantité  de  substance  cristalli-  i 
nienne  ou  le  noyau  de  la  cataracte  tombe  dans  la  chambre  anté-  -i 
rieure.  Pour  combattre  cette  inflammation,  on  peut  encore  es- 
sayer l'atropine  seule;  mais  si  les  symptômes  de  l'iritis  persistent  i 
ou  augmentent,  il  est  urgent  d'évacuer  les  masses  contenues  -i 
dans  la  chambre  antérieure  par  une  paracentèse  pratiquée  à  la 
périphérie  inférieure  de  la  cornée.  Après  cela  l'iritis  disparaît  ; 
généralement,   ou,  du  moins,  cède  rapidement  aux  moyens  • 
habituels. 

Pour  les  cas  où  la  consistance  molle  ou  liquide  de  la  cataracte"' 
permet  de  prévoir  qu'une  grande  quantité  de  substance  cristal-  i 
linienne  tombera  d'emblée  dans  la  chambre  antérieure,  et  où  la  iJ 
jeunesse  du  malade  s'oppose  à  l'emploi  de  l'extraction  linéaire,.. 
de  Graefe  a  proposé  de  pratiquer  la  discision  par  la  cornée  • 
avec  une  aiguille  plus  large  que  celle  dont  on  se  sert  habituel-  - 
lement. 

Avec  cet  instrument,  placé  sur  la  cornée  de  manière  que  les  ■ 
tranchants  soient  dirigés  vers  les  angles  de  l'œil,  l'opérateur  doit  : 
pénétrer  obliquement  à  travers  la  cornée  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  terminer  la  discision  de  la  capsule  avant  que  l'humeur  ■ 
aqueuse  ne  se  soit  écoulée.  En  retirant  l'aiguille,  on  exerce  une  • 
légère  pression  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  coruéenne, 'et, 
de  cette  manière,  on  donne  issue  a.  l'humeur  aqueuse  et  à  une 
certaine  portion  de  la  cataracte  liquide. 

Après  cela,  s'il  reste  encore  une  trop  grande  portion  de  la 
masse  cristallinienne  dans  l'œil,  on  attend  que  l'humeur  aqueuse 
se  soit  reproduite,  du  moins  en  partie  ;  puis  on  fait  entrebâiller 
une  seconde  fois  la  plaie  en  appuyant  doucement  avec  un  stylet 
d'Anel  recourbé  sur  sa  lèvre  externe.  Du  reste  il  suffit  d'avoir 
fait  sortir  les  parties  les  plus  fluides  de  la  cataracte,  et  l'on  peut 
abandonner  à  la  résorption  les  quelques  flocons  gélatiniformes 
restés  dans  l'œil.  Ces  derniers  n'ont  guère  d'action  irritante 
(de  Graefe). 

Un  dernier  accident,  quelquefois  signalé,  consiste  dans  l'irri- 
tation et  même  l'inflltration  de  la  cornée  à  l'eudroit  de  la  ponc- 
tion. Cette  complication,  d'ailleurs  assezrarc,  pcutsurvenirlorsque  i 
la  cornée  a  été  imprudemment  tiraillée  par  l'aiguille,  ou  lorsque 
l'état  général  du  malade  est  tel  que  la  moindre  pi(ii1re  est  suivie 
d'une  forte  réaction.  Il  suffit  généralement  de  prolonger  l'usage 
d'un  bandage  compressif  serre,  et  d'appliquer  périodiquement 
des  compresses  chaudes  pour  faire  disparaître  ces  symptômes 
iii(|iiii''l!nits. 


DISCISION  COMBINÉE  AVEC  l'iRIDECTOMIE.  A29 


&6  la  discîsion  cointoinée  avec  l'iridectoniio. 

L'exécution  facile  de  la  discision  de  la  cataracte,  et  les 
dangers  relativement  moindres  auxquels  cette  méthode  expose 
l'œil  opéré,  ont  fait  naître  naturellement  le  désir  d'étendre 
autant  que  possible  les  indications  de  cette  opération.  Mal- 
heureusement, elle  ne  peut  être  apphquée  aux  cataractes 
ordinaires  de  l'âge  mûr,  parce  que  ces  dernières  se  prêtent 
peu  à  la  résorption,  qui  d'ailleurs  exigerait  un  temps  très- 
prolongé  (dix-huit  mois  ou  deux  ans),  pendant  lequel  l'œil 
resterait  exposé  au  danger  des  complications  sérieuses  (iritis, 
glaucome).  Ces  dangers  sont  alors  d'autant  plus  à  craindre 
que  les  parties  intéressées  de  l'œil  sont  alors  bien  plus  dispo- 
sées à  une  réaction  inflammatoire  que  pendant  la  jeunesse. 

Toutefois,  nous  rencontrons  même  après  la  limite  d'âge 
(vingt  à  vingt-cinq  ans)  fixée  pour  la  discision,  des  variétés 
de  cataractes  qui  par  leur  consistance  admettraient  cette  mé- 
thode d'opération,  si  nous  ne  craignions  pas  d'exposer  l'œil 
tout  entier,  surtout  l'iris,  au  danger  du  travail  prolongé  de  la 
résorption.  D'autre  part,  il  y  a  même  dans  la  jeunesse,  où 
l'œil  supporte  plus  facilement  les  suites  de  la  discision,  des 
variétés  de  cataractes  qui  subissent  après  la  discision  un  gon- 
flement excessif  et  dangereux.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces 
cas,  la  prudence  nous  fait  une  obligation  de  rejeter  la  disci- 
sion, malgré  notre  désir  d'employer  une  méthode  qui,  bien 
appliquée,  peut  être  considérée  certainement  comme  la  plus 
icureuse  dans  ses  résultats.  De  Graefe  a  enseigné  le  moyen 
lie  pouvoir,  même  en  ces  cas,  employer  la  discision  à  la  con- 
dition de  la  combiner  avec  l'iridectomie. 

Les  résultats  de  cette  combinaison  sont  si  satisfaisants, 
qu'il  nous  paraît  d'une  importance  toute  particulière  de  bien 
préciser  les  cas  dans  lesquels  elle  mérite  d'être  appliquée. 

C'est  d'abord  dans  les  cas  de  cataracte  de  la  jeunesse,  où 
nous  ne  pouvons  obtenir  h  l'aide  de  l'atropine  une  dilatation 
suffisante  de  la  pupille.  Cette  inefficacité  des  inslillalions  de 
l'atropine  résulte  parfois  de  la  présence  de  synéchies,  restes 
d'une  ancienne  iritis,  d'autres  fois  d'un  état  particulier  du 
tissu  irien.  Nous  sommes  encore  ol)ligés  d'avoir  recours  à 
l'iridectoniio  préalalde,  lorsque  nous  voulons  opérer  jtar  dis- 
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cision,  chez  des  individus  âgés  de  plus  de  quinze  ans,  ienM* 
cataractes  dont  la  résorption  très-lente  n'est  pas  sans  danger i'- 
pour  l'œil,  comme  nous  le  savons  par  exemple  de  la  cataracte  if 
zonulairo.  Il  n'est  pas  dit  pour  cela  que  l'âge  de  quinze  an^  1 
nous  représente  l'extrême  limite  entre  la  discisioa  simple  e'  I 
la  discision  combinée  avec  l'iridectomie  ;  mais  élant  donnée  J 
cette  forme  de  cataracte  chez  des  individus  de  différents  àgeSi> 
nous  devons  juger  de  la  nécessité  d'une  iridectomie  préan 
lable  surtout  d'après  l'irritabilité  plus  ou  moins  grande  dd 
l'iris. 

Nous  savons,  par  exemple,  que  la  cataracte  zonulairp 
subit  habituellement,  après  la  discision,  une  augmentationi 
considérable  de  volume,  et  si  les  circonstances  nous  décident! 
à  l'opérer  par  discision  dans  un  âge  relativement  avancé/ 
nous  aurons  à  mettre  en  pratique  la  double  précaution  d'une  J 
iridectomie  préalable  et  d'une  première  discision  de  très-peu» 
d'étendue,  quitte  à  la  renouveler,  le  cas  échéant.  DisonsK 
cependant  qu'après  l'iridectomie  on  peut  donner  plus  d'éten-f 
due  à  la  discision  de  la  capsule  et  abréger  ainsi  la  durée  de* 
la  résorption,  parce  que  la  cataracte  gonflée  et  les  flocoosj 
cristalliniens  qui  s'en  détachent,  sont  moins  en  contact  avdÉ 
l'iris,  parce  que  cette  membrane  peut  céder  plus  librement^ 
la  pression  et,  le  sphincter  étant  coupé,  réagit  moins  vive-  l 
ment  ;  enfin  parce  que,  en  cas  d'inflammation,  cette  der- 
nière est  moins  dangereuse  que  sans  iridectomie. 

Il  est  utile  d'ajouter  que  dans  les  derniers  temps  on  a  sou-  - 
veut  remplacé,  pour  cette  catégorie  de  cataractes,  la  méthode 
en  question  par  le  procédé  d'extraction  de  de  Graefe  qui,  dans  > 
les  cas  particuliers,  présente  cet  avantage,  que  le  malade  est  t 
débarrassé  de  sa  cataracte  dans  une  seule  séance,  tandis  qne  • 
la  discision  avec  iridectomie  exige  au  moins  deux  opérations,  . 
sinon  trois  ou  quatre,  et  un  temps  prolongé  de  plusieurs  ■ 
mois  jusqu'à  la  l'ésorption  complète  de  la  cataracte. 

Le  procédé  d'extraction  de  de  Graefe  devrail  donc  être  cm-  • 
ployé  de  préférence,  lorsque  le  malade  ne  peut  pas  rester  ■ 
lout  le  temps  nécessaire  sous  la  surveillance  du  chirurgien,  I 
im  lorsque  son  œil  présente  des  symptômes  d'une  assez 
gi'ande  irritabilité. 

Sur  l'exécution  même  de  la  discision  avec  irideclomie,  il 
nous  reste  peu  de  chose  i\  dire.  On  jiratique  de  préférence 
riridoclonii(>  en  liant,  pour  que  le  colol)oma  arlifioici  de  l"iris 
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soit  masqué  autant  que  possible  par  la  paupière  supérieure. 
Pour  les  détails  de  cette  opération,  nous'renvoyons  le  lecteur 
à  la  description  que  nous  en  avons  faite  à  l'article  Iridedomie 
(p.  197).  Nous  ajoutons  ici  seulement  qu'il  importe  découper 
l'iris  très-exactement  à  la  plaie  afin  d'éviter  son  enclavement 
et  le  déplacement  ultérieur  de  la  pupille  vers  la  périphérie  de 
la  cornée. 

Il  est  nécessaire  de  mettre  un  espace  suffisant  entre  l'exé- 
cution de  l'iridectomie  et  la  discision  ;  quelquefois  douze  à 
quinze  jours  peuvent  suffire  ;  d'autres  fois  il  faudra  attendre 
plusieurs  semaines,  jusqu'à  ce  que  toute  trace  d'irritation  ait 
disparu. 

Le  traitement  consécutif  et  les  moyens  à  employer  en  cas 
d'accident,  sont  les  mêmes  qu'après  la  discision  simple. 


La  discision  eni|>loyée  coiuuie  oiiératîoii  préparatoire 
à  rextraction. 

11  n'est  pas  rare  d'observer  des  cas  où  la  cataracte  mûrit 
avec  une  lenteur  désespérante  pour  la  patience  du  malade 
qui  désire  recouvrer  la  vue;  il  arrive  alors  un  moment  où  le 
malade  n'est  plus  en  état  de  se  servir  de  ses  yeux,  tandis  que 
le  médecin,  par  l'aspect  particulier  de  ces  cataractes,  et  par 
l'oljservalion  de  la  marche  antérieure  de  la  maladie,  est  en 
droit  de  conclure  que  la  maturité  complète  se  fera  attendre 
des  années  encore.  D'autre  part,  on  hésite  toujours  à  opérer 
par  l'extraction  à  lambeau  une  cataracte  qui  n'est  pas  mûre, 
de  crainte  de  laisser  dans  l'œil  la  partie  encore  transparente 
I  du  cristallin,  qui,  par  son  gonflement  consécutif,  peut  amener 
f  dos  complications  sérieuses  pendant  la  période  de  guérison 
i  '|ui  suit  l'opération.  Pour  sortir  de  cette  situation  pénible, 
«        l'opérateur  est  placé  dans  ralternative  de  pratiquer  une 
f'  iipération  dangereuse  ou  de  laisser  le  malade  dans  l'impossi- 

■  ililé  de  se  servir  de  ses  yeux  pendant  longtemps,  et  cela 

un  âge  où  celui-ci  marche  vers  le  déclin  de  la  vie, 

■  '/'•  Graefe  (1)  a  proposé  d'amener  rapidement  l'opacilication 
'   '1rs  parties  crislalliniemuis  restées  transparentes,  en  y  intro- 
duisant une  aiguille  à  discision.  Dans  ce  but,  le  chirurgien  de 


(!)  Arrhiv.l.  Oplhidmohij'k,  1859,  X,  ii,  p.  209. 
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Berlin,  et  en  même  temps  que  lui,  M.  Mannhardt  {\),  ontti  f 
conseillé  de  pratiquer  une  . ponction  dans  la  capsule  et  4<  i  ^ 
conduire  la  pointe  de  l'aiguille  dans  les  parties  encore  Iran»  \  * 
parentes  du  cristallin.  Celle  opération  exige  une  certainj  l 
délicatesse  dans  l'exécution,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer,  èi  i  ^ 
ouvrant  trop  largement  la  capsule,  à  voir  survenir  un  goi 
flement  considérable  de  la  cataracte  et  les  dangers  sérieiB 
qui  en  résultent  pour  l'œil.  ^ 
Quelques  jours  après  cette  petite  opération,  on  peut  praÔt 
quer  l'extraction  à  lambeau  et  provoquer  l'expulsion  com- 
plète de  la  cataracte  ainsi  préparée.  Cette  manière  d'agir 
aurait  encore,  d'après  de  Graefe,  l'avantage  d'écarter  de 
l'opération  principale  le  danger  de  l'irritation  des  cellules 
épithéliales  de  la  capsule,  irritation  qui  suit  si  fréquemmenL 
l'ouverture  de  cette  membrane,  et  qui  sera  déjà  arrivée^ 
son  déclin,  au  moment  où  l'on  pratique  l'extraction  de 
cataracte. 

Il  faut  cependant  dire  que  cette  proposition  ingénieui 
d'amener  artificiellement  l'opacification  complète  de  la  cata- 
racte, a  perdu  beaucoup  de  son  importance,  depuis  que  nouS: 
possédons  dans  l'extraction  linéaire  de  de  Graefe  un  procède 
qui  permet  d'évacuer  très-complétement  même  les  partie 
encore  transparentes  du  cristallin.  En  effet,  nous  employo! 
maintenant  le  procédé  de  de  Graefe,  pour  les  cas  de  calaracti^ 
non  encore  mûres,  dans  les  conditions  sus-indiquées,  sanî 
que  le  résultat  de  celte  opération  soit  moins  heureux  q 
dans  les  cas  ordinaires.   -  , 

La  discision  préalable  a  été  employée  encore,  surtout  paJ 
nos  confrères  anglais,  pour  préparer,  dans  les  cas  où  les  calr 
l'acles  ne  sont  pas  complètement  molles  ou  liquides,  le 
extraction  parla  méthode  de  succion,  sur  laquelle  nous  avo 
déjà  exprimé  plus  haut  notre  opinion. 
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L'abaissement,  la  méthode  la  plus  nncicniio  d'opérer  In  ciila- 
ractc,  n'a  plus,  dans  l'état  aclucl  de  la  science,  qu  un  ni.  -ei 
liistoruiuc.  Si  nous  n'avons  pas  voulu  passer  sous  silence  ce  pro- 
céilc  opératoire,  c'est  pour  résumer  encore  une  fois  les  nioms 

(1)  Ibid.,  p.  m, 
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qui  out  poussé  les  esprits  les  plus  expéi'imentés  et  les  plus  dé- 
pourvus de  tout  préjugé,  il  écarter  tout  à  fait  l'abaissement  de  la 
cataracte  de  la  chirurgie  oculaire.  D'après  les  belles  paroles  de 
M.  de  Graefe,  c'est  un  devoir  de  piété  de  ne  pas  oublier  que  la 
méthode  par  abaissement  a  rendu  la  vue  à  des  millions  d'indi- 
vidus atteints  de  cataracte;  mais  un  plus  grand  devoir  à  remplir 
vis-à-vis  de  l'humanité,  c'est  d'abandonner  cette  opération  lors- 
qu'il est  indubitablement  prouvé  qu'une  autre  méthode  l'emporte 
sur  elle  par  un  très-grand  nombre  de  succès.  En  effet,  quand  on 
prend  les  statistiques  des  résultats  de  l'abaissement,  dressées  non 
.pas  immédiatement,  mais  un  ou  deux  ans  après  l'opération,  on 
arrive  à  cette  triste  conviction,  que  la,  moitié  tout  au  plus  des 
opérés  a  recouvré  définitivement  la  vue;  et  encore,  il  faut  bien 
le  dire,  ceux-ci  même  restent-ils  continuellement  sous  la  menace 
de  complications  provoquées  par  la  présence  du  cristallin,  qui 
peut,  comme  tout  autre  corps  étranger  au  fond  de  l'œil,  devenir 
le  point  de  départ  d'inllammations  graves;  car  ce  n'est  que  dans 
un  très-petit  nombre  de  cas  qu'il  est  réellement  résorbé  (1). 

Quoique  ces  faits  fussent  parfaitement  connus  depuis  long- 
temps, les  adversaires  mêmes  de  l'-abaissemenl  étaient  obligés  d'y 
avoir  recours  dans  des  cas  exceptionnels,  où  l'extraction  à  lam- 
beau ne  pouvait  être  appliquée,  par  exemple  dans  les  cas  où  l'état 
de  santé  du  malade  rendait  impossible  le  décùbitus  prolongé. 
Ainsi,  l'abaissement  avait  dû  être  conservé  à  titre  de  métiiode 
exceptionnelle,  jusqu'au  jour  où  l'introduction  du  procédé 
de  Graefe  dans  la  pratique  permit  d'opérer  même  ces  cas  excep- 
tionnels par  l'extraction.  Déserte  que,  pour  nous  résumer,  nous 
pouvons  dire,  sans  crainte  d'être  contredit  par  des  juges  expé- 
rimentés, que  l'abaissement,  abandonné  depuis  longtemps  comme 
méthode  générale,  ne  mérite  plus  d'être  conservé  comme  pro 
cédé  exceptionnel,  puisqu'il  peut  être  remplacé,  même  dans  les 
cas  particuliers  où  l'extraction  à  lambeau  n'est  pas  praticable, 
par  le  procédé  de  Graefe. 

On  avait  inventé  autrefois  un  très-grand  nombre  de  procédés 
pour  le  déplacement  de  la  cataracte.  Celui  qui  en  dernier  lieu 
avait  été  le  plus  employé  était  la  réclimnson,  ayant  pour  but  de 
renverser  le  cristallin  eu  même  temps  qu'on  l'abaissait,  de  telle 
sorte  que  son  bord  supérieur  était  poussé  en  arrière  dans  l'hu- 
meur vitrée,  que  la  face  antérieure  devenait  supérieure,  et  la 
face  postérieure  était  dirigée  en  bas  (flg.  129).  L'instrument  dont 
on  se  servait  était  une  aiguille  à  cataracte,  en  lorme  de  fer  de 

(1)  Ceux  qui  désirent  étudier  les  détails  des  diiïérentes  causes  qui, 
après  rubaissenicnt  inêuic  réussi  de  la  catnractc,  peuvent  amener  plus 
turd  la  perte  de  l'œil,  liront  avec  fruit  l'introduction  de  M.  de  Gracrè 
à  sa  Clinique  ophtha/molof/iqua  (édition  IVan(;aise  publiée  p.".r  Éd 
Meyer,  chez  MM.  liaillièro  cl  F  ils.  Paris,  1868). 
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lauce,  légèrement  courbée  (fig.  130).  L'opération  se  pratique  de  la 
manière  suivante  s  après  avoir  dilaté  la  pupille  par  l'atropine  et 
l'ait  écarter  les  paupières  par  un  aideexpérimeaté  ou  par  un  instru- 
ment ad  hoc,  l'opérateur  applique  les  pinces  à  li.xalion,  tenues  de 
la  main  gauche,  sur  la  conjonctive,  aii  bord  interne  de  la  cornée. 
De  la  main  droite  il  pratique  la  ponction  qui  doit  être  faite  dans 


FlG.  12'J.  —  Réclinaison  de  la  cataracte. 


la  sclérotique,  à  environ  3  millimètres  du  bord  temporal  de  la 
cornée  et  un  peu  au-dessous  de  son  diamètre  transversal.  Lors- 
qu'on se  sert  pour  cette  ponction  d'une  aiguille  courbe,  sa  con- 
vexité doit  regarder  eu  haut  et  sa  coacavité  en  bas  ;  atin  que  sa 
pointe  puisse  être  appliquée  perpendiculairement  a  l  endroit  de 
la  ponction,  il  est  nécessaire  d'abaisser  le  manche,  que  l  on 


FlU.  130.  -  Aiguille  à  cataracte 


ramène  cependant  vers  l'horl/onlale  a  mesure  que    aigui  le 
pénètre  dans  l'œil.  La  ponction  doit  se  faire  ^^V'^:;^ 
cufoucant  résolument  l'aiguille  vers  le  feutre  de 
que  le  fer  de  lance  disparaisse.  Le  premier  tcinp.       "t*^;  «l'f 
Ateur  imprime  à  l'aiguille  une  légère  ^''^'''"^^^^''^^  ' 
convexité  regarde  en  avant,  en  même  cmp    ^  >  ^ /  f  ^ 
manche  en  arrière  vers  la  l^mpc  du  nualadc  et   ,ri^  1^^^ 
lance  le  long  de  la  surface  poslenoure  de  l  .r.^  '  ^  jf  ^  ^  ^  cn 
lin.  On  voit  alors  l'aiguille,  ayant  ^""<;  ^^/;;\";\'io,s 
avant  et  l'autre  appuyée  contre  le  cristal  .n  (>^^8  •  \f    .  .  ^^^^^^^^ 
diriger  le  tranchant  de  l'aig.iille  ^'^'^ 
capsule  et  ouvrir  celle  dernière  par  une 
que  l'on  pratique  en  retirant  un  peu  1  instrument  hoi^  de 
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plaie.  Cette  discision  de  la  capsule  faite,  l'opérateur  applique  la 
concavité  de  la  lance  contre  la  lentille  un  peu  au-dessus  du 
diamètre  transversal,  et  amenant  doucement  en  avant  le  manche 
de  l'instrument,  il  pousse  en  arrière  la  partie  supérieure  du 
cristallin.  Lorsque  celle-ci  a  cédé  à  cette  pression,  on  maintient 
toujours  la  lance  appliquée  contre  la  surface  de  la  cataracte,  et 
l'on  continue  à  l'abaisser  en  h^s,  en  arrière  et  en  dehors  par  un 
mouvement  du  manche  de  l'instrument  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans.  Après  avoir  pendant  un  instant  maintenu  l'instrument 
sur  la  cataracte,  pour  en  prévenir  la  réascension,  on  fait  exécuter 
quelques  petits  mouvements  de  rotation  à  l'aiguille,  afin  de  la 


dégager  s'il  y  a  lieu  ;  puis  l'opérateur  ramène  lentement  l'aiguille 
dans  le  champ  de  la  pupille  et  se  tient  prêt  à  abaisser  de  nouveau 
la  cataracte,  si  par  hasard  elle  remontait.  Si  elle  reste  abaissée, 
on  retire  l'aiguille  par  le  même  chemin  que  l'on  a  pris  pour  pé- 
nétrer, et  en  ayant  soin  de  tourner  ses  surfaces  dans  la  môme 
position  que  lors  de  son  introduction. 


OPÉRATIOiS  UK  LA  CITARACTE  ^ISCOJSOAinii: 

On  comprend  sous  le  nom  de  cataracte  secondaire  les  opa- 
cités de  difTérente  nature  qui  se  forment  dans  le  champ  de 
la  pupille  après  l'opération  de  la  cataracte,  et  qui  empêchent 
le  rétablissement  complet  de  la  vision. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  et  en  se  servant  de 
l'éclairage  oblique,  les  ^eux  opérés  de  la  cataracte  et  dont  la 
force  visuelle  est  restée  au-dessous  de  ce  qu'elle  doit  être,  en 
faisant  la  part  de  l'âge  du  malade,  et  après  avoir  corrige, 
selon  les  règles  établies,  l'anomalie  de  la  réfraction,  on  recon- 
naît !;oUventcomme  cause  de  la  faiblesse  visuelle;  l'existence 


Fie.  131.  —  Présentation  de  l'aiguille  devant  la  cataracte. 
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truiie  opacilé  excessivemenl  Icgèro,  tendue  comme  une  loile 
d'araignée  derj'ici'e  la  pupille.  C'est  là  une  première  variété 
de  cataracte  secondaire,  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle 
formation  qui  a  son  point  de  départ  dans  la  prolifération  des 
cellules  épithélialcs  de  la  capsule  antérieure,  dont  l'ouver- 
ture, faite  par  le  cystitome  et  élargie  par  le  passage  du  ci  is- 
tàllin,  est  ainsi  fermée  de  nouveau. 

D'autres  fois,  la  capsule  même  s'épaissit,  en  même  temps 
que  son  ouverture  se  referme,  et  forme  de  cette  manière  une 
opacité  jjIus  dense  et  dont  l'existence'  derrière  la  pupille  se 
révèle  à  la  simple  inspection.  EnGn,  dans  un  autre  nomljre 
de  cas,  l'iris  prend  une  cei'taine  part  à  ce  travail  inflamma- 
toire, et  l'exsudation  irienne  vient  alors  s'ajouter  à  l'opacité 
capsulaire,  à  des  degrés  qui  varient  entre  des  synécliics 
simples  plus  ou  moins  nomijreuses  et  la  formation  de  véri- 
tai)les  dépôts  plastiques. 

Notre  manière  d'opérer  ne  peut  pas  être  la  même  dans  ces 
différentes  variétés  de  cataracte  secondaire. 

En  règle  générale,  il  faut  se  garder  de  pratiquer  les  opé- 
rations consécutives  peu  de  temps  après  l'extraction  de  la 
cataracte,  et  il  faut  attendre  d'autant  plus  longtemps,  que  le 
travail  inflammatoire  supporté  par  l'œil  a  été  plus  long  et 
plus  sérieux.  On  ne  doit  se  décider  à  pratiquer  une  seconde 
opération  que  lorsque  toute  trace  d'irritation  (gonflement  des 
paupières,  irritaljilité  à  la  lumière,  injection  périkératiquc)  a 
disparu.  En  agissant  autrement,  on  s'expose  à  ranimer  le 
travail  inflammatoire  et  non-seulement  à  perdre  le  bénéfice 
de  l'opération  que  l'on  vient  de  pratiquer,  mais  encore  à  voir 
d'autres  opacités  s'ajouter  à  celles  qui  existaient  déjà.  Une 
nouvelle  attente  plus  longue  et  plus  pénible  devient  aloi"S 
nécessaire,  avant  que  l'on  puisse  penser  à  atta(iuer  cet  œil 
par  une  opération. 

Il  faut  une  prudence  toute  particulière  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  de  membranes  plastiques  résultant  d'une  iritis. 
Ces  membranes,  habitudlement  Irès-vascnlarisées,  deviennent 
facilement  le  point  de  départ  de  nouvelles  inflammations, 
loi'squ'elles  sont  froissées  par  le  contact  des  instruments.  C'est 
dans  ces  cas  surtout  (ju'il  faut  retarder  quelquefois  un  an  et 
plus,  l'opération  de  la  cataracte  secondaire,  jusqu'à  ce  que 
toute  irritalion  de  l'œil  ait  cessé,  que  la  vascularité  des  mem- 
branes ait  disparu,  et  (]ue  l'œ'il  soit  rentré  dans  un  calme- 
parfait.  CopiMidanl,  ce  lonqis  d'adonle  n'est  pas  toujours  aussi 


I  ;ata  h  a  (  ;t  r  ^iRcoNn  a  i  ii  r. . 


prolongé,  et  clans  les  cas  d'opacité  légère  nous  sommes  quel- 
([uefois  autorisé  h  pratiquer  l'opération  de  la  cataracte  secon- 
daire quelques  mois  après  l'extraction  du  cristallin. 
Pour  la  première  variété  de  cataracte  secondaire  que  nous 
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Fir..  •1>2.  —  l'iiirc  cIp  l.iclii oirli, 
'  miiiliru'C  |i:ir  M.-illiini. 


Fin,  VX:,  ni  134.  —  Si'i'riMcllos. 


avons  mentionnée  plus  haut,  il  suffît  toujours  de  faire  une 
simple  dismion  pour  pratiquer  une  ouverture  centrale  dans 
la  légère  opacité  qui  se  trouve  dans  le  champ  de  la  pupille. 
Comme  il  n'est  pas  toujours  facile  de  voir  nettement  ces  opa- 
cités il  la  lumière  ordinaire,  il  est  quelquefois  .plus  ais(''  de 
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pratiquer  la  discision  dans  une  chambre  obscure  et  avec  le  l' 
gficours  de  l'éclairage  oblique. 

Pour  les  cataractes,  secondaires  de  la  deuxième  catégorie, 
la  simple  discision  rencontre  parfois  des  difficultés  insurmon-    ||  f 
tables,  dans  ce  sens  que  l'opacité  fuit  devant  le  tranchant  de 
l'aiguille  qui  ne  réussit  pas  a  l'entamer.  L'extraction  de  ces  . 
opacités,  pour  laquelle  on  a  inventé  un  grand  nombre  d'in-  • 
struments  particuliers  (pinces  capsulaires,  p.  221  ;  pince  de  ( 
Liebreich,  modifiée  par  Mathieu,    fig.  132),   serrelelles  i 
(fig.  133  et  13/i),  nécessite  d'abord  une  incision  cornéenne  i 
et  devient  souvent  dangereuse  et  même  impraticable,  parce  ( 
qu'il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  des  adhérences  plus  ou  moins  I 
nombreuses  entre  la  cataracte  secondaire  et  l'iris  qui  est 
exposéparce  fait  àdes  tiraillements  inévitables.  Si,  cependant, 
on  tenait  à  extraire  ces  opacités,  il  faudrait  ou  diviser  préala-  , 


bloment  les  synéchies,  ou  pratiquer  une  irideclomie  .\  l'on- 
droit  de  ces  dernières. 

L'opération  la  plus  rationnelle  pour  cette  variété  de  cata- 
racte secondaire  est  le  procédé  indiqué  par  M.  Bowman  et 
connu  sous  le  nom  de  discision  avec  deux  niguiUes  (fig.  135). 
Pour  exécuter  cette  opération,  le  chirurgien  introduit  avec 
la  main  gauche  une  aiguille  il  discision  i\  travers  la  partie 
interne  de  la  cornée  dans  l'opacité  même.  L'œil  ainsi  fixé,  il 
conduit  avec  la  main  droite  une  seconde  aiguille  i\  discision, 
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Discision  ave<'  deux  aiguilles. 
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à  travers  la  partie  externe  de  la  cornée,  vers  le  point  de  l'opa- 
ci  c  où  se  trouve  la  première  aiguille,  et  essaye  alors  c  e  de- 
c  irer  la  cataracte  secondaire  eu  écarlaut  1  une  de  1  autre  1  s 
«ointes  des  aiguilles.  Cette  manœuvre,  d'ailleurs  assez  deli- 
Lte  réussit  à^produire  dans  l'opacité  pupiUaire  une  ouver- 
ture'suffisamment  grande  pour  l'exercice  de  la  vision. 

Ouant  à  la  troisième  variété  de  cataracte  secondaire,  1  est 
presque  toujours  nécessaire  de  pratiquer  d'abord  une  large 
ïndLmc,  qu'il  faut  répéter,  si  une  "^^^^^^^^î^^ 
amener  l'occlusion  de  l'ouverture  menue.  Ces  iridectomies, 
quelquefois  très  difficiles,  peuvent  être  pratiquées  avan- 
tageusement à  l'aide  du  couteau  étroit  de  de  Graefe-  Lors- 
nue  nous  avons  réussi  à  établir  une  ouverture  dans 
l'iris  nous  essavons  de  pratiquer  a  laide  d  un  lort  tio- 
chet  une  brèche  dans  les  membranes  plastiques.  Dans  ce 
but;  on  se  sert  d'un  crochet  résii5tant.et  fortement  recourbe, 
nue  l'on  implante  dans  les  membranes  pour  en  arracher  des 
lambeaux,  s'il  y  a  possibiUté.  Souvent,  dans  les  cas  tres- 
graves,  l'ouverture  ainsi  établie  se  referme  de  nouveau,  et 
ce  n'est  qu'après  des  opérations  réitérées  que  1  on  réussit  a 
former  une  petite  pupille  artificielle. 

M  de  Graefe  a  fait  connaître  un  autre  procédé  opéra- 
loire  dont  il  se  sert  dans  certains  cas  presque  désespères 
011  l'opération  de  la  cataracte  a  été  suivie  d'une  intlam- 
mation  plastique.  L'illustre  professeur  a  bjen  voulu  rédiger 
pour  nous  la  note  suivante,  dans  laquelle  il  expose  le  prin- 
cipe et  l'exécution  de  cette  opération  :  ^  ^ 

(c  Dans  les  cas  d'absence  du  cristallin,  par  suite  de  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  et  d'exsudations  rétro-iridiennes  très- 
développées,  avec  désorganisation  des  tissus  de  l'iris,  aplatis- 
sement de  la  cornée  et  les  autres  conséquences  d'une  irido- 
cyclite  destructive,  j'ai  substitué  à  l'opération  de  l'iridectomie, 
qu'on  pratique  jusqu'à  présent  ordinairement  sans  succès,  la 
simple  iridotomie.  Le  procédé  consiste  à  plonger  un  couteau 
à  double  tranchant,  se  rapprochant  dans  sa  forme  d'un  cou- 
teau lancéolaire  très-pointu,  à  travers  la  cornée  et  les  tissus 
de  nouvelle  formation  jusque  dans  le  corps  vilré,  et  de  l'en 
retirer  immédiatement  en  élargissant  la  brèche  faite  dans  ces 
membranes  plastiques,  sans  agrandir  la  plaie  de  la  cornée. 
L'expérience  a  démontré  <|ue  ces  membranes  plastiques  réu- 
nies à  f  iris  atrophié  et  à  la  capsule  du  cristallin,  nul  assez 
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de  iGiidancc  à  se  i-élracler  pour  laisser  ouverte,  dans  une 
certaine  dimension,  l'ouverture  qu'on  y  a  laite. 

))  Si  dans  les  procédés  ordinaires  de  l'iridectomie  combi- 
née avec  la  dilaccration  ou  l'extraction  des  fausses  mem- 
branes, la  pupille  artificielle  a  coutume  de  se  refermer,  il 
faut  attribuer  ce  fait  à  la  vulnération  trop  forte,  qui  dispose 
immédiatement  aux  proliférations  des  tissus  que  l'on  a  tou- 
chés et  qui  sont  doués,  à  la  suite  de  leur  structure,  d'une 
irritabilité  tout  à-fait  particulière.  On  sait  que  même  la  ré- 
duction transitoire  de  la  pression  intra-oculaire ,  qui  suit 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  suffit  pour  provoquer  des 
hémorrhagies  dans  la  chambre  antérieure,  qui  s'opposent  à 
une  terminaison  bien  exacte  des  opérations  intentionnées  ; 
mais  c'est  surtout  l'irritation  provoquée  par  l'action  des  pinces 
et  le  tiraillement  des  parties  voisines,  que  nous  devons  accu-  • 
ser  comme  causes  des  .insuccès  dans  les  procédés  oï  dinaires.  ' 
La  simple  iridotomie  est  exempte  de  ces  inconvénients;  elle 
représente,  pour  ainsi  dire,  un  acte  sous-corncen  et  jouit  de  • 
l'immunité  des  opérations  sous-cutanées. 

»  J'ai  aussi  tenté  de  réduire  la  plaie  de  la  cornée  à  un  mi- 
nimum, en  me  servant  de  petits  couteaux  falciformes  passés 
à  travers  les  membranes  plastiques  pour  sectionner  ces  der- 
nières d'arrière  en  avant.  »  [ 


Le  cristallin  peut  se  déplacer  de  différentes  manières, 
'faniol,  il  fiiil  un  niouveuient  deliascule  autour  de  sou  centre 
de  rolaiion  qui  cependant  conser\e  sa  place  normale  {hurntion 
iiicomplélc) ,  tantôt,  le  cristallin  se  déplace  tout  à  fait,  soit  on 
l'cslant  entre  l'iris  et  le  cor|)s  vilré  (dé|)lacemenl  en  haut,  en 
l)as,  du  côté  du  nez  ou  de  la  tempe),  .soit  en  se  IrausportanI 
iliins  la  chamiu'e  antérieure  ou  dans  le  corps  vilré,  ou  enfin 
sous  la  conjonctive,  apivs  rupture  de  la  sclérotique.  II  peut 
menu.'  èire  couii)lélenient  e\i)nlsé  de  l'œil. 

Les  symptômes  (In  d(''placenient  du  cristallin  s<int  Irès-carac- 
f{'M'isli(|nes. 
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r  Luxation  incomplète.  —  Le  cristallin  ayant  quille  sa 
position  normale,  l'iris  qui  était  appliqué  sur  toute  sa  face 
antérieure  a  perdu  son  point  d'appui.  Celte  membrane  pré- 
sente alors  un  mouvement  ondulatoire  du  côté  oii  le  cris- 
tallin l'a  abandonné:  à  cet  endroit,  on  le  voit  ti  eniidoter lorsque 
l'œil  se  ment.  Du  côté  opposé,  l'iris  est  pcnissé  en  avant  par 
le  boi-d  du  cristallin  qui  se  rapproche  de  la  cornée.  Par  con- 
séquent, la  chambre  antérieure  est  sensiblement  rétrécie  de 
ce  même  côté;  tandis  qu'elle  est  plus  profonde  dans  la  partie 
où  l'iris  n'est  plus  appuyé  sur  la  lentille  cristallinienne. 

Lorsque  la  luxation  est  notable,  il  n'est  pas  difficile  après 
avoir  dilaté  la  pupille  d'apercevoir,  à  l'aide  du  miroir  réflec- 
teur, le  bord  dn  cristallin  rejeté  en  arrière.  Ce  bord  se  pré- 
sente sous  forme  d'une  ligne  noire  sur  le  fond  rouge  de 
l'œil.  Cette  ligne  est  convexe  comme  l'équateur  du  cristaUin 
et  divise  le  champ  piipillaire  en  deux  parties.  Un  exami- 
nateur exercé  se  rendra  compte  en  même  temps  que  l'image 
ophthalmoscopiquedu  fond  de  l'œil  est  formée  à  des  distances 
différentes,  selon  qu'il  l'observe  à  travers  l'une  ou  l'autre 
partie  du  champ  pupillaire. 

Les  troubles  visuels  varient  avec  le  degré  de  la  luxation. 
Un  déplacement  peu  étendu  aUère  fort  peu  la  force  visuelle 
noi'male,  abstraction  faite  du  défaut  plus  ou  moins  complet 
de  l'accommodation.  Si' le  mouvement  de  bascule  a  été  assez 
Considérable  pour  jeter  le  bord  du  ciislallin  dans  le  champ 
de  la  pupille  (celle-ci  étant  dilatée),  la  vue  sera  très-trouble  et 
le  malade  pourra  accuser  de  la  diplopie  produite  par  cet  œil 
seul. 

Si  le  cristallin  déplacé  était  préalablement  atteint  de  cata-  ' 
racte,  la  luxation  peut  rendre  la  vue  à  cet  œil,,  en  débarras- 
sant une  partie  de  la  pupille  de  l'obstacle  que  la  cataracte 
opposait  à  la  pénétration  des  rayons  lumineux. 

•  Étiolo(jie.  —  Une  cause  trauinaticiue,  par  exemple  un  coup 
porté  sur  l'œil  ou  sur  les  parties  environnantes,  peut  détermi- 
ner la  luxation  incomplète  du  cristaUin;  celle-ci  se  produira 
d'autant  plus  tacilemeut  (pi'il  existait  déjà  des  causes  i)rédis- 
posantes,  telles  qu'une  li([uéfaction  dn  corps  vitré,  un  relâche- 
ment ou  une  décliirure  de  la  zonule  de  Zinii,  connue  on 
l'observe  dans  les  cas  de  dilatation  de  la  [lartie  antérieure  du 
globe  de  l'œil  (sclérectasie  ■.mtéricui'e). 

D'autres  fois  la  luxation  iiu'omplèle  du  cristallin  résulte 

25. 


MALADIES  nu  CRISTALLIN. 


indirectement  de  ce  qu'une  partie  de  l'iris  s'engage  dans  un 
stapliylôme  péripliérique  delà  cornée;  si  dans  ce  cas  cette 
partie  de  l'iris  adhère  par  des  syncchies  postérieures  à  la  cris- 
talloïde,  le  cristallin  est  entraîne  dans  ce  même  mouvement. 

Traitement.  — ■  Lorsque  le  déplacement  du  cristallin  est  si 
peu  prononcé  que,  la  vision  n'en  souffre  pas,  il  n'y  a  pas  lieu  . 
d'intervenir.  Pour  les  cas  où  le  mouvement  debasciîle  a  amené 
le  bord  du  cristallin  dans  le  champ  pupillaire,  l'irldodésis  a 
été  proposée  (de  Wec^;er);  cette  opération  doit  être  pratiquée 
de  façon  que  la  pupille  se  trouve  entièrement  débarrassée  du 
cristallin.  L'œil  sera  alors,  quant  à  la  vision,  dans  les  mêmes 
conditions  qu'après  l'extrcaction  de  la  cataracte  (voy.  plus  loin 
Aphahie),  j 

2°  Luxation  complète.  —  Le  tremblotement  de  l'iris  et  les 
changements  dans  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure 
seront  d'autant  plus  prononcés  que  le  déplacement  du  cris- 
tallin aura  privé  une  plus  grande  partie  de  l'iris  de  son  point 
d'appui.  Si  le  bord  du  cristallin  luxé  traverse  le  champ  pupil- 
laire, il  y  forme  une  hgne  courbe  .qui  présente  à  l'éclairage 
oblîîpve,.  une  coloration  grisâtre,  à  l'ophthalmoscope  une 
teinte  noire. 

La  partie  du  champ  pupillaire  abandonnée  par  le  cristallin 
luxé  se  révèle  par  une  coloration  plus  foncée  et  par  l'absence 
des  refiels  appartenant  à  la  capsule;  ceux-ci  sont  au  contraire" 
très-visibles  à  l'éclairage  latéral  dans  la  partie  du  champ  pupil- 
laire que  le  cristallin  occupe  encore. 

Enfin,  l'examen ophthalmoscopique  révèle,  en  outre  delà 
présence  du  bord  cristallinien  dans  la  pupille,  la  dilTérenee  de 
réfraction  dans  les  deux  parties  du  champ  pupillaire,  et  quel- 
quefois, le  bord  cristallinien  fonctionnant  comme  un  prisme, 
la  présence  simultanée  de  deux  images  ophibalmoscopiquesi 

A  l'examen  fonctionnel  on  constate  d'abord  le  défaut  d'ac- 
commodation qui  est  constanl.  I,'élat  de  la  vision  dépend,  en 
outre,  de  l'étendue  de  hi  portion  du  champ  pupillaire  privée 
du  cristallin.  Lorsque  le  bord  du  cristallin  traverse  la  pupille 
même  quand  elle  est  rétrécie,  le  trouble  visuel  est  générale- 
ment considérable  à  cause  de  la  réfraction  irrégnlière  de  la 
lumière  (astigmatisme).  C'est  aussi  dans  ces  cas  que  les  ma- 
lades accusent  une  diplopie  monoculaire.  Lorsque  leorisfalbu 
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a  abandonné  le  champ  de  la  pupille  dans  une  grande  étendue, 
il  est  possible,  soit  par  une  ouverture  sténopciqne,  soit  par 
l'emploi  du  calabar,  de  ne  laisser  i)énélrer  la  lumière  que 
par  la  portion  de  la  pupille  privée  du  cristallin  ;  en  ce  cas 
les  verres  convexes  très-forls  améliorent  considérablement  la 

vision.  ,  ,  1  1- 

Si  le  cristallin  avant  sa  luxation  a  cte  opaque,  le  diagnostic 
est  bien  plus  facile;  on  voit  alors  une  partie  de  la  pupille 
débarrassée  del'opacité  préexistante,  etl'œil  recouvre  soudai- 
nement dans  une  certaine  mesure  la  vision  abolie  jusque-la 
par  la  présence  delà  cataracte. 

La  luxation  du  cristallin  se  rencontre  à  l'état  congénital  et 
souvent  chez  phisieurs  personnes  de  la  même  famille.  Géné- 
ralement le  cristallin  est  alors  transparent,  mais  plus  petit 
qu'à  l'état  normal,  quelquefois  si  .petit  qu'il  pénètre  ci  travers 
la  pupille  dans  la  chambre  antérieure,  lorsque  le  sujet  penche 
sa  tète  en  avant.  Dans  ce  cas,  il  existe  en  même  temps  un 
certain  degré  d'dmblyopie,  et  souvent  du  nystagmus. 

Lorsque  le  déplacement  d'un  cristallin  transparent  survient- 
d'une  manière  subite,  il  résulte  presque  toujours  d'un  trau- 
matisme de  l'œil,  ayant  produit  un  relâchement  ou  une 
déchirure  du  ligament  suspenseur.  Dan?  ces  cas,  le  déplace- 
ment peut  augmenter  progressivement. 

Le  cristalhn  luxé  reste  quelquefois  pendant  assez  longtemps 
transparent,  mais  le  plus  souvent  il  devient  opaque  soit  immé- 
diatement, soit  quelques  mois  après  l'accident. 

a.  La  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  est 
facile  à  reconnaître,  soit  que  le  cristallin  ait  conservé  sa 
transparence,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  cataracte;  celle-ci  est 
alors  généralement  rapelisséc  (pierreuse).  Un  cristallin  transpa- 
rent et  renfermé  daus  sa  capsule  aiiparaît  dans  la  chamlire 
antérieure  comme  une  grosse'  perle  et  peut  conserver  long- 
temps sa  transparence.  Rarement  sa  présence  est  tolérée  sans 
produire  des  phénomènes  d'irrilation  ;  ceux-ci  sont  surtout 
il  craindre  lorsque  le  crislalliu  reste  partiellement  engagé 
dans  la  pupille  D'autres  fois,  le  cristallin  luxé  contracte  des 
adhérences  avec  la  cornée  ou  l'iris  et  devient  le  point  de 
(k'qiart  d'inflammations  graves  (]ui  menacent  l'existence  de 
l'œil  (iritis,  irido-choroïdite,  glaucome). 

Lorsfpi'en  même  lemjis  ipie  le  (h'-phicement,  il  y  n  on  dé- 
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chii-Liro  do  h  cipsiile,  on  vnil  les  luassos  crislalliiiieiiuos se 
goiitic'r  au  contact  de  riiuiuouraqucuisc,  et,  parleur  pression 
sur  l'iris,  produire  une  irritalioi\  d'autant  plus  intense  quête 
t;onfleinent  est  plus  rapide. 

Huant  à  la  vision,  si  le  ciistallin  luxé  est  transparent,  le 
malade  poui'i-i  encore  distinguej-  des  ol),j(;ts  très-rappi-ocliés 
et  accusera  une  myopie  excessive,  à  cause  de  la  plus  grande 
distance  qui  sépare  le  cristallin  de  la  rétine. 

Traitement.  ■ — En  pi'ésence  d'une  luxation  dans  la  chambi'e 
antérieure,  on  pourra  tenter  au  début  et  tant  qu'il  n'y  a  pas  de 
phénomènes  inflammatoires,  la  réduction  du  cristallin  de  1;! 
manière  suivante:  après  avoir  dilaté  fortement  la  [-upille  à 
l'aide  de  l'atropine,  on  renverse  la  tète  du  malade  et  on  lui 
imprime  de  légères  secousses  d'avant  en  arrière,  en  la  pre- 
nant entre  ses  deux,  mains'.  Le  retour  du  cristallin  deirière 
l'iris  ainsi  obtenu,  on  fera  coucher  le  malade  sur  le  dos 
et  on  emploiera  l'extrait  de  Calabar  pour  resserrer  la  pupille 
et  pour  la  maintenir  dans  cet  état  pendant  un  temps  assez 
long. 

Si  le  cristallin  a  déjà  provoqué  une  inflammation  ou  s'il  y 
avait  une  déchirure  de  la  capsule,  il  serait  imprudent  de  tenter 
la  réduction.  On  essaiera  l'emploi  de  l'atropine  pour  sous- 
traire l'iris  à  l'action  de  la  lentillle  luxée;  mais  si  l'irrita- 
tion persiste,  on  pratiquera  l'extraction  du  cristallin  à  travers 
une  incision  linéaire  de  la  cornée. 


h.  La  luxation  du  vrktalliii  dans  le  ror^j.s  vitré  produit  le 
Iremblotementdel'h'is  tout  entier  et  l'alisence  des  reflets  cap- 
sulaires.  A  l'éclaii'age  latéral,  et  mieux  encore  avec  le  miroir 
réflecteur  del'ophthalmoscope,  on  aperçoit  le  cristallin  dans  le 
corps  viti'é,  reconnaissable  par  sa  l'orme  caractéristique,  l'é- 
clat particulier  de  son  bord  et- par  les  mouvenuMils  (|u'il  exé- 
cute autour  de  la  partie  du  ligament  suspenscur  à  laquelle 
il  est  i-esté  rattaché.  Ces  inonvemenl;^  ressemblent  à  ceux 
d'une  porte  autour  de  ses  goiuls  et  se  voient  facilement  lors- 
que l'œil  s'agite. 

La  vision  de  l'a'il,  abstraction  faite  des  autres  lési<ins  (|ui 
peuvent  iiccompagner  cette  luxation,  est  celle  d'un  d'il  privé 
du  cristallin  (voy.  plus  loin  Apliakie). 

Le  cristallin  ainsi  dc'pIaccMians  sa  capsule  peut  rester  long- 
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•  temps  transparonl  .  Tan  toi  sa  présence  dans  le  corps  vitré  no. 
i     produit  aucun  pliénomène  inflammatoire;  tantôt  il  occasionne 
des  inflammations  graves,  ou  un  glaucome  non  inflauuna- 
toire  (simple). 

Il' 

'        Traitement.  —  Notre  conduite  doit  se  régler  d'après  le  cas 
l(     particulier.  Si  le  cristallin  ne  produit  aucun  (rouble  il  est 
inutile  d'intervenir;  s'il  devient  une  cause  d'irritation,  il 
faudra  tenter  l'extraction  à  l'aide  d'une  curette,  à  travers 
une  plaie  linéaire  périphérique,  et  après  avoir  pi'atiqué  l'iri- 
'  .  dectoniie. 

c.  La  luxation  du  cristallin  sous  la  conjonctive,  après  rupture 
:  de  la  sclérotique,  est  toujours  le  résultat  d'un  traumatisme 

violent.  On  l'a  observée  exclusivement  chez  des  personnes 
dont  l'âge  indique  une  diminution  dans  l'élasticité  de  la  scié-, 
rotique.  Cette  rupture  de  la  sclérotique  se  produit  géné- 
^     ralement  au-devant  de  l'insertion  des  muscles  droils,  au  bord 
.supérieur  et  interne  de  la  cornée. 
I      Le  traumatisme  violent  qui  seul  peut  produire  cette 
■  i  luxation  provoquera  ordinairement  d'auti'cs   symptômes  in- 
i  flammatoires  :  gonflement  des  paupières,  hémorrhagies  sous- 
'  conjonctivales  et  intra-oculaires.  Lorsque  l'examen  de  l'œil 
est  possible,  on  constate  des  lésions  de  l'iris  qui  se  trouve  en 
partie  enclavé  dans  la  plaie  scléroticale,  le  tremblotement  du 
reste  de  la  membrane,  la  pupille  irrégulière  et  sans  reflet 
capsulaii-e,  silo  cristallin  a- été  chassé  avec  la  capsule.  Lorsque 
celle-ci  a  été  déchirée,  on  en  trouve  les  débris  dans  le  champ 
pupillaire.  Enfin  on  observe  sous  la  conjonctive  à  l'endroit 
indiqué  une  petite  tumeur  ayant  la  forme  caractéristique  du 
cristallin. 

Un  grand  nombre  de  ces  cas  guérissent  d'une  façon  éton- 
nante malgré  la  gravité  de  la  lésion.  Le  bandage  compressif 
contribue  à  la  l'ésorption  plus  rapide  des  épancheuicnts;  une 
petite  incision  suffit  pour  enlevei'le  cristallin. 

d.  Vexpuhion  complète  du  cristallin  de  l'œil  a  (îté  observée 
après  des  confusions  violentes  du  glol)e  oculaire  ayant  pro- 
duit une  large  plaie  de  la  sclérotique  et  de  la  coriuk;.  Chose 
singulièi'o,  on  a  vu  ces  yeux  guérir  malgi'é  la  gravité  de  la 
lésion.  L'absence  du  cristallin  est  alors  facile  à  consfaler  i>ar 
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les  symptômes  indiqués  plus  haut  (tremblotement  de  l'iriSj  11 
défaut  des  reflets  capsulaires,  altération  de  k  réfringence  de  <« 
l'œil).  I 
Au  moment  de  l'accident,  il  suffit  de  nettoyer  la  plaie,  d'ex-  I 
ciser  les  parties  herniécs  de  l'iris,  et  d'appliquer  un  bandage 
conïpressif. 

Il  importe  de  savoir  poui'  le  pronostic,  que  les  yeux  atteints  ■ 
de  lésions  aussi  graves,  malgré  une  guérison  apparente,  flnis-- 
sent  souvent  par  s'atrophier.  Cette  atrophie  résulte  d'inflam-  - 
mations  chroniques  survenues  à  la  suite  d'enclavement  de  f 
l'iris  ou  du  corps  ciliaire  dans  la  plaie,  ou  après  un  décol-  - 
Icment  de  la  rétine. 

ARTICLE  III.  .ij 

APHAKIE,   ABSENCE  DU  CRISTALLIN. 

On  appelle  aphakie  l'état  d'un  œil  queles  rayons  de  lumièife> 
pénètrent  de  la  cornée  jusqu'à  la  rétine,  sans  rencontrer  le  ' 
cristallin,  soit  que  celui-ci  ait  été  enlevé  par  une  opération  de  > 
cataracte,  ou  qu'il  soit  éloigné  du  champ  pupillaire  par  une  • 
luxation. 

Les  symptômes  de  cet  état  sont:  le  tremblotement  de  l'iris  • 
privé  de  son  point  d'appui,  l'absence  des  reflets  capsulaires - 
et  enfin  l'état  particulier  de  la  réfraction  de  l'œil.  - 

La  puissance  réfringente  de  l'œil  est,  en  effet,  par  l'absence 
du  cristallin,  considérablement  affaiblie,  de  sorte  que  les  • 
rayons  de  lumière  ne  se  réunissent  plus  sur  la  rétine,  niais  ■ 
très  en  arrière  de  cette  membrane.  Il  en  résulte,  si  le  globe 
de  l'œil  est  de  longueur  normale,  une  hypermétropie  exces- 
sive qu'il  faut  combattre  par  des  verres  convexes  très-forts,  . 
dont  le  choix  sera  exposé  en  détail  dans  le  chapitre  suivant. 

Le  cristallin  étant,  en  outre,  l'organe  du  pouvoir  accommo-  - 
datif  qui  permet  àl'œil  de  distinguerdeprèscomme  de  loin,  ce  • 
pouvoir  manquera'?!  l'éfat  d'apliakie.  Ces  yeux,  même  munis  • 
de  verres,  ne  verront  toujours  disliiniement  qu'à  une  dislance 
déterminée;  il  leur  faudra  des  verresdiflerenls,  suivant  les  dis- 
tances auxqnellesils  doivent  s'appliquer.  La  manière  de  choi- 
sir ces  verres  sera  expliquée  (huis  h'chapiire  suivant.  ] 


CHAPITRE  X 


RÉFRACTION  ET  ACCOMMODATION. 


Physiologie.  —  Lorsque  les  rayons  lumineux  pénètrent  dans 
l'œil,  ils  rencontrent  nn  ensemble  de  milieux  réfringents  plus 
denses  que  l'air  (cornée,  humeur  aqueuse,  cristallin,  corps 
-vitré),  qui  leur  font  éprouTer  des  dé-viations  comme  le  ferait  un 
système  de  lentilles  biconvexes. 

Rappelons  donc  en  quelques  mots  les  lois  qui  président  à  la 
formation  des  images  par  les  lentilles  et  nous  aurons,  par  là 
même,  exposé  les  lois  de  la  réfraction  dans  l'œil. 

On  appelle  réfraction  la  déviation  qu'éprouve  un  rayon  lumi- 
neux, lorsqu'il  passe  obliquement  d'un  milieu  dans  un  autre, 
De  plus,  on  sait  que  si  le  rayon  lumineux  passe  d'un  milieu 
moins  dense  dans  un  milieu  plus  dense,  il  se  rapproche  de  la 
normale  au  point  d'incidence;  tandis  qu'il  s'en  éloigne  quand  il 
passe  d'un  milieu  plus  dense  dans  un  milieu  moins  dense. 

Tous  les  rayons  lumineux  parallèles  entre  eux  ■viennent,  api  ès 
avoir  été  réfractés  par  une  lentille  convexe,  converger  en  un- 
point  qu'on  nomme  foyer  principal  de  la  lentille  :  point  qui 
coïncide  avec  son  centre  de  courbure.  Par  exemple,  une  lentille 
taillée  sur  une  sphère  convexe  de  sept  pouces  de  rayon  (lentille 
appelée  verre  convexe  n"  7)  aura  son  foyer  principal  à  une 
distance  de  sept  pouces  (voy.  fig.  136).  On  considère  comme  sen- 
siblement parallèles  et  comme  venant  de  l'inCiui  les  rayons  qui 
viennent  d'une  distance  de  plus  de  vingt  à  trente  pieds. 

Plus  la  source  lumineuse  se  rapproche,  plus  le  foyer  s'éloiyne  de  In 
lentille.  Si  le  point  lumineux  coïncide  avec  le  centre  de  coui'bure, 
les  rayons  lumineux  qui  en  émanent  sortent  de  la  lentille  parallèles; 
ils  ne  formentpas  de  foyer.  Si  la  source  lumineuse  se  place  entre  le 
foyer  principal  et  la  lentille,  les  rayons  réfractés  divergent  et  ne 
se  réunissent  pas  :  on  admet  cependant  que  leurs  prolongements 
se  réunissent  en  avant  de  la  lentille,  en  un  point  appelé  foi/er 
virtuel. 
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Les  foyei's  des  points  lumineux  situés  entre  l'infini  ot  le  rentrp. 
(le  courbure  de  la  lentille  ^onl  foijer,  coujwjwis,  parce  que . 
leur  relation  est  telle  que  le  loyer  et  le  point  lumineux  sont  réc"!! 
proquement  le  loyer  l'un  do  l'autre.  Uaus  la  ligure  137,  F  estle^ 


FiG.  130.  -  r.  foyer  pi  iiici]>al  de  la  IcnliUe. 

foyer  conjugué  de  f,  parce  que  si  la  source  lumineuse  est  en  F, 
le  foyer  sera  en-  f  et  vice  im-sa,  C  étant  le  foyer  principal. 

Ré  fraction  de  la  lumière  dam  l'œil.  —  Dans  l'œil  normal,  la  force 
lie  réfraction  de  l'appareil  dioptrique  est  telle,  que  la  réunion  des 
rayons  lumineux  émanant  d'un  point  trôs-éloigné  se  fait  sur  la 
rétine,  ou  pour  être  plus  exact,  sur  lîi  couche  de  cette  inemlirane 
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qui  est  formée  par  les  cîines  et  les  bàlonnols  (flg:.  13S'i.  Or, 
poui'  que  la  vision  soit  nette  et  distincte,  le  foyer  des  rayons  lu- 
mineux doit /'»//oîj>'.s'  se  faire  sur  celte  même  couche  de  la  rétine. 

Cette  condition  est  remplie,  d'après  ce  ((ue  nous  venons  de 
dire,  dans  I'omI  normal  pour  les  objets  très-éloignés,  dont  l'image 
se  lail  ainsi  naturellement  sur  la  réline  par  la  simple  force  de 
rélVai  lion  des  milieux  en  rapport  avec  la  longueur  de  l'opii. 
Mais  lors(|in'  l'objet  se  rapproche  de  plus  en  plus,  les  rayons  lu- 
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iiiiiiRUX  qui  en  partent  so  réunissent,  d';iprcs  In  loi  précitée,  der- 
rière la  rétine  qui  ne  change  pas  de  place  (flg  d39).  Par  consé- 
quent, l'image  de  cet  objet  rapproché  ne  se  trouverait  pas  sur 


Fie.  138.  —  Marche  des  rayons  lumineux  venant  de  l'infini  dans  l'n^il  nnrm.'d. 

la  rétine  et  la  vision  ne  pourrait  être  nette.  Cependant  nous 
voyons  les  objets  distinctement  de  •près  comme  de  loin  ;  il  y  a 


Fin,  13!).  —  Marclie  des  rayons  lumineux  venant  du  point  F  dans  un  œil  aecommoilo 

pour  l'infini. 


donc  quelque  chose  de  changé  dans  l'œil,  une  force  est  inter- 
venue qui  a  modifié  les  rapports  entre  la  réfraction  de  l'appareil 
oculaire  et  sa  longueur,  c'est  la  force  à'accommodniinn. 

Accommorlnlion  rlerœil.—Ldfi  recherches  modernes  (  nondent)  ont 
démontréque  l'œil,  lorsqu'il  regarde  de  loin,  esta  l'état  de  repos, 
et  qu'il  subit,  lorsqu'il  regarde  de  près,  les  changements  sui- 
vants :  La  surface  antérieure  du  cristallin  devient  plus  convexe 
et  se  rapproche  de  la  cornée,  la  surface  postérieure  devient  à 
peine  plus  convexe,  ne  change  pas  de  place  d'une  manière  sen- 
sible (llg.  li-iO).  {Hr/m/iolh,  Krntncr.) 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequTîl  s'effcctueraccommo  lation 
les  avis  sont  partagés.  D'après  une  llicorie,  le  muscle  ciliaire  ciî 
se  contractant  rapproche  l'un  de  l'autre  les  deux  points  où  H 
s  mscrc,  c'est-à-dire  la  périphérie  de  l'irisetla  choroïde.  Commehi 
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zonule  de  Zinn  est  intimement  liée  à  la  choroïde,  elle  suit  1 
mouvement  de  cette  dernière  en  avant,  se  relâche,  et  le  cristallii 
abandonné  .à  son  élasticité  naturelle  devient  plus  convexi 

H.  Mûller  est  d'avis  que  lei 
libres  circulaires  peuventi 
par  Pintermédiaire  des  pro 
ces  ciliaires,  presser  siti 
l'équateur  du  cristallin  et  li 
rendre  plus  convexe;  de  plus: 
tirer  en  arrière  l'insertioiJ 
périphérique  de  l'iris.  Peai 
dantce  temps,  les  fibres  ra-; 
diaires  relâchent  leligameai 
suspenseur;  de  plus,  eit 
rn menant  la  choroïde  ei 
avant,  elles  augmentent  li 
pression  du  corps  vitré  su 
le  cristallin  et  portent  cc 
dernier  contre  l'iris  :  mai; 
celui-ci  contracté  résiste  e 
le  cristallin  devient  plus  cou 
vexe,  cédant  pour  ainsi  dir 
à  l'endroit  où  il  n'est  pl 
appuyé  par  l'iris.  Ce  qu 
reste  certain,  c'est  que  Tac-' 
commodation  pour  les  obi 
jets  rapprochés  a  pour  agenUl 
le  cristallin  et  le  muscle  ci'i 
liaire. 


Mesure  de  l'accommodation 
—  Nous  avons  vu  plus  hau 
que  la  vision  des  objets  très 
éloignés  a  lieu  ;\  l'aide  delll 
réfraction,  ot  que  la  fore* 
d'accommodation  entre  cr 
activité  à  mesure  que  notrp 
vue  s'exerce  sur  des  objelJ 
de  ])lus  en  plus  rapprochés- 
C'est  donc  à  l'aide  do  l'ac 
commodation  que  notre  oi 
gane  parcourt  la  distance  qui 
sépare  les  points  les  plu 
éloignés  et  les  plus  rappro- 
chés de  noire  vue  distincte.  Aussi  a-t-on  appelé  celte  dislanrt 
le  parcoure  de  l'nccommoddlkm.  —  D'ailleurs,  comme  la  force 
d'accommodation  agit  par  le  rrislallin  qui  augmente  de  convexitf. 


Fio.  i-tn. 
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ou  peut,  d'après  l'exemple  de  Yoiing  el  Donders,  comparer  le 
cristallin  de  l^œil  à  l'état  de  repos,  et  le  cristallin  de  l'œil  qui 
accommode  pour  une  distance  donnée,  à  deux  lentilles  bicon- 
vexes de  force  difl'érente.  Soit  le  cristallin  qui  sert  à  la  vision 
éloignée  égal  à  un  verre  biconvexe  n"  8,  de  force  réfringente 
1/8  (1);  soit,  d'autre  part,  le  cristallin  qui  sert  à  la  vision  rappro- 
chée égal  à  un  verre  u°  k,  de  force  réfringente  La  différence 
entre  ces  deux  verres  mesurera  Yamplitude  de  l' accommodât mi. 

Dans  le  cas  donné  cette  amplitude  sera  de  1/4  — 1/8  =  1/8, 
Le  cristallin  s'est  pour  ainsi  dire  ajouté  à  lui-môme  une  lentille 
convexe  1/8  ;  l'efl'et  de  Taccommodalion  est  donc  mesuré  par 
l'augmentation  de  réfraction  produite,  et  cette  augmentation, 
nous  l'avons  dit,  est  dans  le  cas  spécial  de  1/8.  Un  œil  normal 
voit  très-bien  <à  100  pieds,  200  pieds,  1000  pieds,  et  même  h 
lime  dislance  plus  grande  encore  ;  si  cet  œil  voit  aussi  à  une 
distance  de  à  pouces,  l'amplitude  d'accommodation  sera  égale 
à  d/4  —  1=1/4. 

GO 

En  pratique,  on  obtient  un  résultat  exact  suffisamment  si  l'on 
irecherche  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  {punctum 
'veinotissimwn  PR)  et  le  point  le  plus-  rapproché  {puncium  pro.ri- 
laum  PP),  à  Taide  de  lettres  typographiques  de  grandeur  déter- 
minée (voy.  p.  22). 

Celte  mesure  de  l'accommodation  indique  r«cco??2wof/rt/î'o«  ab- 
solue de  l'œil;  il  nous  reste  à  examiner  encore  l'accommodation 
lorsqu'on  l  egarde  avec  les  deux  yeux,  l'flccowfwo^/r/fe/i  binondnire. 

A  l'état  normal,  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  bino- 
iculaire  nette  est  le  même  que  pour  la  vision  monoculaire.  Mais 
le  point  le  plus  rapproché  n'est  plus  à  la  même  distance,  un  seul 
iœil  pouvant  voir  nettement  plus  près  que  les  deux  yeux  à  la  fois. 
I  L'amplitude  d'accommodation  absolue  ou  monoculaire  diffère 
idonc  un  peu  de  la  binoculaire. 

On  comprendra  parfaitement  cette  diminution  dans  la  force 
1  d'accommodation,  si  l'on  réfléchit  que  pourvoir  de  près  un  objet 
j  avec  les  deux  yeux,  il  faut  nécessaiVement  que  les  deux  yeux  con- 
jvergent  vers  cet  objet.  Il  y  a  une  limite  à  cette  convergence, 
et  comme  le  mouvement  d'accommodation  est  synergique 
lau  mouvement  de  convergence,  l'un  est  forcément  limité  par 
I  l'autre.  Par  contre,  lorsqu'un  œil  seul  l'egarde,  le  mouvement 
I  d'accommodation  qui  n'est  plus  limité  par  la  convergence,  de- 
venue inutile,  peut  être  plus  considérable. 

(1)  La  force  de  réfraction  d'une  Icntilln  est  on  raison  inverse  de 
la  distance  locale  de  celte  Icnlillc;  plus  la  courbure  de  la  lentille  est 
petite,  plus  son  pouvoir  réfringent  est  grand  :  une  leidille  qui  aura 
une  distance  focale  de  8  pouces,  aura  une  force  de  réfraction  é"-alc 
à  1/8. 
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Copendiinf,  cos  deux  foiTos,  In  convergenr.e  et  l'accommodation 
ont  une  certaine  indépendance,  ce  qu'on  peut  prouver  de  la  m;i 
nière  suivante  :  on  regarde  avec  les  doux  yeux  un  objet  placé  ai 
loin  (10  pieds  par  exemple),  puis  on  place  devant  un  des  veu; 
un  prisme  faible  à  base  en  dehors,  lequel  prisme  reporte  l'iniag(. 
rétinienne  du  côté  de  sa  base,  en  dehors  de  la.  foveacentra/is{l).\\^ 
^  a  d'abord  diplopie  :  pour  la  corriger,  l'œil  devant  lequel  est  placi 
le  prisme  exécute  un  mouvement  de  convergence,  qui  reporlf 
en  dehors  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  c'est-à-dire  la  tach 
jaune.  Malgré  ce  mouvement  de  convergence,  l'objet  est  t 
nettement  avec  les  deux  yeux,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  si  ut 
mouvement  d'accommodation  s'était  produit  synergiquemen  : 
avec  la  contraction  du  muscle  droit  interne. 

On  peut  prouver  encore  d'une  autre  manière  ([ue  l'accommo 
dation  est  plus,  ou  moins  indépendante  de  la  convergence.  Lors- 
qu'on regarde  un  objet  d'assez  près,  les  deux  yeux  convergem 
vers  cet  objet,  et  si  l'on  place  devant  un  des  yeux  un  verre  con- 
vexe faible,  l'accommodation  se  relâche  dans  cet  œil  ;  cepeudan» 
la  convergence  ne  diminue  pas,  puisque  l'objet  ne  cesse  pas  d'être 
vu  simple. 

En  prenant  en  considération  ces  rapports  entre  l'accommoda-»] 
tion  et  la  convergence,  on  peut  mesurer  l'amplitude  d'accommo-» 
dation  pour  une  convergence  donnée,  et  Ton  obtient  airisH 
V amplitude  relative  d'accommodation. 

Mais  il  est  surtout  important  pour  la  pratique  de  faire  reniar*^ 
quer  à  cet  endroit  que  le  pouvoir  relatif  d'accommodation  com-: 
prend  deux  parties  distinctes,  l'une  joo«7ù'e,  et  l'autre  «('^«/îtie.l 
Pour  faire  comprendre  ce  qu'on  entend  par  cette  division  dcj 
l'accommodation  relative,  nous  nous  servirons  de  la  comparaison 
suivante  : 

Notre  bras  peut  soulever  et  tenir  suspendu  pendant  un  certaine 
temps  un  poids  de  50  livres,  à  une  hauteur  de  10  mètres  ;  si  aui 
lieu  de  50  livres,  je  ne  prends  que  20  livres  par  exemple,  je  n'use- 
pas  de  ma  force  entière,  j'ai  encore  à  ma  disposition  une  force 
de  30  livres,  aussi  pourrai-jo  soulever  ce  poids  de  20  livres  pen- 
dant plus  longtemps  que  je  n'ai  pu  le  faire  pour  le  poids  dC' 
50  livres.  Je  le  soutiendrai  jusqu'à  ce  que  j'aie  usé  la  foiTC 
de  30  livres  qui  me  restait  disponible.  Une  fois  celte  force  usée, 
le  poids  tombera.  La  force  usée  s'appellera  force  négative.  La 
force  disponible  force  positive. 

La  même  chose  aui  a  lieu  dans  l'd'il  poui-  la  force  mmtrulaire  : 
accommodation.  Tout  le  monde  sait  f|ue  si  l'on  peut  lire  dislinc- 

(1)  La  /ovea  centralis  est  l'eiulroil  le  plus  sensible  <lo  la  rcliiic- 
Pour  qu'un  objet  soit  vu  simple  avec  Icsdonx  ycuv,  Ics.dbuv  ini.ijrcs 
doivent  su  faire  sur  les  dcn\  lâches  jannos,  on  dn  moins  sur  des 
panits  dit\-  corresi)imdiiid<  (ui  ide>ififfiies  <\o<  (Iimi\  n'tinc*. 
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lemenl  certains  caractères  à  une  très-retile  dislance  de  l'œil,  on 
ne  peut  pas  le  faire  pendant  longtemps  sans  être  fatigué;  tandis 
que  si  l'on  fait  la  môme  expérience  avec  les  mômes  caractères  en 
les  éloignant  de  l'œil,  à  une  dislance  variable  suivant  les  sujets, 
on  pourra  lire  pendant  plus  longtemps.  Prenons  un  exemple.  Un 
œil  a  une  force  d'accommodation  absolue  =  1/û  (un  objet  peut 
être  vu  distinctement  en  ' employant  toute  l'accommodation  à 
une  distance  de  4  pouces).  Si  l'on  place  l'objet  àd2  pouces,  toute 
la  force  d'accommodation  n'est  pas  employée,  l'œil  n'use  pas 
de  louieV accommodation  absohie  mais  seulement  d'une  ac- 

comiuodation  reàitive  de  1/12  (c'est-à-dire  relative  au  degré  de  cou- 
ivergence,  le  point  de  convergence  étant  à  12  pouces).  Il  reste 
encoi-e  une  force  accommodative  de  (1/i  —  1/12)2/12:  force 
positive  disponible.  Ces  2/12  sont  utilisés  pour  regarder  l'objet  plus 
(longtemps,  et  lorsqu'ils  seront  dépensés  à  leurtoBr  l'accommoda- 
jlion  sera  usée,  l'objet  ne  sera  plus  vu  distinctement. 

Pour  reconnaître  V.accommodation  négative  {\),  celle  dont  le 
sujet  a  usé  pour  lire  à  une  certaine  distance^  on  place  devant 
son  Œ'il  le  verre  convexe  le  plus  fort  qui  lui  permette  de  voir 

B aussi  nettement  à  la  même  dislance.  Ce  verre  convexe  remplace 
l'augmentation  de  courbure  que  le  cristallin  avait  subie  par  suite 
de  l'elfort  d'accommodation  devenu  maintenant  inutile.  L'œil 
revient  au  repos.  La  force  du  verre  indique  le  degré  d'accommo- 
dation employée,  l'accommodation  négative. 

Pour  reconnaître  Taccommodation  positive  (disponible),  nous 
agissons  avec  l'a'il  comme  nous  agirions  "avec  le  bras  dont  nous 
'parlions  tout  à  l'heure.  Si  le  bras  a  une  force  de  50  livres  et 
1  que  pour  le  faire  fléchir  nous  soyons  obligé  d'ajouter  au  poids 
qu'il  soutient  un  poids  de  10  livres,  nous  saurons  qu'il  tenait  en 
réserve  une  force  représentée  par  ce  poids  de  10  livres.  Pour 
l'œil  qui  fixe  un  objet,  nous  saurons  l'accommodation  qui  lui 
l'esté  il  employer  en  plaçant  au-devant  un  verre  concave,  le  plus 
fort  qui  lui  permette  de  voir  encore  distinctement  l'objet.  Pour 
corriger  l'eû'et  de  ce  verre  concave,  l'œil  sera  obligé  d'user  de 
toute  l'accommodationqui  lui  l  estait  disponible,  et  la  force  de  ce 
verre  nous  donnera  la  mesure  de  V accommodation  positive.  Plus 
cette  dernière  force  sera  considérable,  plus  l'œil  aura  d'énergie  ]touv 
voir  pendant  longtemps  à  la  mène  dislance. 

(1)  Quelques  physiologistes  croient  que  l'œil  est  obligé  de  l'aire  uii 
ell'ort  p.irliculier  pour  voir  de  ircs-loin,  et  se  servent,  pour  indi(|ucr 
cet  L'Il'ort,  de  l'expression  accommodation  négative.  D'après  les  idées 
émises  plus  haut,  l'œil  se  trouve,  pour  la  vue  des  objets  éloignés,  dans 
un  repos  accommodutir  absolu. 
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JL'ACCOniMOUATIOiV 

ARTICLE  PREMIER. 

'  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

D'après  les  études  physiologiquesprécitdes,  nous  considéro 
liiréfructmi  comme  la  force  qui,  l'œil  étant  à  l'état  de  repos 
réunit  sur  la  rctineles  rayons  lumineux  d^objets  éloignés.  Cettt 
force  dépend  de  Vétut  anatomique  de  l'œil.  V accommodatm. 
par  c'ontre,  est  la  force  qui  fait  réunir  sur  la  rétine  les  rayon 
lumineux  venant  d'objets  plus  rapprochés,  c'est  la  force' qu 
nous  permet  de  voir  avec  une  netteté  égale  successivement  i 
des  distances  différentes.  Cette  force  est  le  résultat  d'une  con 
traction  musculaire  ;  elle  dépend  donc  du  fonctionnemeni 
d'un  muscle,  et  non  plus  seulement  comme  la  réfraction  d'un 
état  anatomique. 

Par  rapport  à  la  réfraction,  un  œil  normal  sera  donc  celui 
qui,  au  repos,  réunira  juste  sur  la  rétine  les  rayons  lumineu? 
parallèles,  c'est-à-dire  venant  de  l'infini.  Bonders,  dont  les 
travaux  ont  jeté  la  plus  grande  clarté  sur  ces  questions,  adonni 
à  cet  œil  le  nom  d'œil  emmétroiye  (de  Èfiptrpoç,  ayant  la  mesure 
exacte,  modum  tenens,  œil).  A  côté  des  yeux  norniaui. 
nous  rencontrons  deux  sortes  d'anomalies  (yeux  amétropcs)  : 
1°  Les  rayons  lumineux  venant  de  très-loin  se  réunissent 
avant  de  la  rétine;  les  rayons  lumineux  se  réunissent  en 
arrière  de  la  rétine. 

IJans  le  premier  cas,  la  réfraction  étant  trop  forte  ou  l'or- 
gane trop  long,  le  point  où  s'entrecroisent  les  rayons  lumi- 
neux est  trop  près  de  la  cornée,  la  mesure  est  trop  courte: 
aussi  Donders  avait  appelé  cet  reil  brachymctropr  (|3pay«ç,; 
court,  fjitrpou,   to\|;)  ;  mais  comme  nous  le  verrons,  celle 
anomalie  es!  la  même  ((ue  colle  désignée  de  tout  temps  sous  le 
nom  de  w(//o/)(r(tlg.  l/il),el  l'œil  ainsi  conformé  a  gardé  son  nom  ' 
classi([ue  de  myope  (^-jtiv,  cligner).  Dans  le  second  cas,  que  : 
la  réfraction  soit  lro[)  faihle  ou  l'organe  tro|)  coul'I.  le  point; 
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(ài  s'entrecroisent  les  rayons  lumineux  est  derrière  La  rétine 
flig.  1^12);  ce  point  se.  trouve  alors  au  delà  de  la  mesure,  l'œil 
est  hypermétrope  [vTzip,  au  delà,  perpov,  «4-).  l^ar  rapport  à  la 


Fio.  IM.  —  Œil  uiyope. 


réfraction,  la  myopie  est  donc  l'opposé  de  l'hypermétropie  ou 
hyperopie{x)nip,  au  dclh,  lô^\>). 


FiG.  d42.  — OEil  liypermclropc. 

L'accommodation,  nous  l'avons  vu^  dépend  d'un  effort  mus- 
ilaire;  avec  les  progrès  de  l'âge  les  forces  musculaires 


I''lC.  143.  —  1',  poiiil  li;  plus  iMppi'ocliù,  ;i  !.">  .■iiis  (3  pouces). 

P',  —  à  30  ans  ((i  pouces). 

I'",  —  h  TiO  aus  (12  pouces). 


l;iil)lissent,  en  même  temps  que  le  cristallin  devient  plus 
l'ésislant  et  change  moins  facilement  de  courbure:  ces  deux 
causes  réunies  font  (jue  peu  à  peu  le  point  le  plus  rapproché 
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[punctum  proximum  do  la  vision  distincle  s'éloigne  de  l'œil 
(lig.  I^i3);  c'est  là  l'état  que  l'on  a  nommé  presbijtkmi  mieux 
liresbyopie  {■KftGÔ^:;,yiei\x).  La presbyopie  estl'état  normal  de 
la  vision  lorsque  l'homme  devient  vieux:  ce  n'est  pas  même  à 
proprement  parler  une  anomalie,  c'est  un  airaiJjlissemeiil 
normal,  physiologique,  etnous  en  traiterons  lorsque  nous  par- 
lerons .de  l'oeil  normal,  comme  d'un  phénomène  d'insé- 
nescence  de  cet  organe. 

Quant  aux  anomalies  de  V accommodation  proprement  dites, 
elles  peuvent  siéger  dans  un  des  deux  organes  dont  cette 
fonction  dépend,  le  cristallin  et  le  muscle  ciliaire.  Le  cristal- 
lin peut;  sous  l'inQuence  destroiil)les  de  imtrition,  perdre  de 
son  élasticité  ;  il  peut  manquer  complètement  (dans  l'im-  i 
mense  majorité  des  cas,  après  une  opération  de  cataracte).  Ce 
dernier  état  a  été  désigné  sous  le  nom  à'aphakie  (à  privatif,  et 
wciix-n,  lentille),  ét  nous  en  parlerons  à  propos  de  l'hyperiné-  • 
tropie,  puisqu'on  outre  delà  perte  d'accommodation,  il  amène  i 
naturellement  une  diminution  de  la  réfraction. 

Le  muscle  de  l'acconuiiodation  peut  être  :  1°  affaibli  après 
de  longues  maladies,  souvent  en  même  temps  que  d'autres 
muscles  ;  2° paralysé  par  une  cause  centrale  ou  sous  l'iniluence 
do  l'atropine;  3°  eu  état  de  spasme,  que  ce  spasme  soitaccideu- 1 
tel,  ou  que  ce  soit  une  contracture  habituelle,  comme  parfois  chez 
les  hypermétropes.  Nous  verrons  plus  loin  que  chez  ces  der- 
niers, en  effet,  l'accommodation  entre  déjà  en  jeu  pour  la 
vision  do  loin,  qu'elle  n'est  jamais  à  l'état  de  repos,  d'où, 
une  contracture  permanente  du  muscle  ciliaire  :  nous  nous 
étendrons  davantage  sur  ce  sujet  à  propos  de  l'hypcrmc- 
tro[iie. 

» 

Quels  sont  mainlonant  les  inojons  dont  nous  disposons 
pour  reconnailre  ces  anomalies  ?  Y  a-t-il  amélropie  ?  Ou»îU<J 
on  est  l'espoco  ?  L'accommodation  est-elle  normale  ? 

Nous  possédons  doux  moyens  pour  arriver  à  ce  diagnostic: 
1°  l'épreuve  à  l'aide  d'une  série  de  verres  ou  lentilles  convexes 
et  concaves;  2°  l'exanuMi  avec  Vophthalmoscope. 

Si  nous  i)lai;ons  un  malade  à  vingt  pieds  des  échelles  typo- 
graphiques, et  qu'à  cette,  distance  il  nepui.sso  pas  lire  le  u°  XX, 
il  i)ourra  être  atteint  soit  d'amétropie,  soit  d'atVaiblissenient 
(le  sa  force  visuelle.  Pour  dislinguer  entre  ces  deux  possibilités, 
nous  lui  luellrons  (leviinl  les  veux  des  verres  concaves  ou  con- 


fie 
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vexes  (1),  en  commençant  par  un  verre  relativement  faible, 
par  exemple  n"  /t8.  Si  im  vei-re  convexe  améliore  la  vision, 
le  sujet  examiné  sera  hypermétrope  ;  si  c'est  un  verre  concave, 
il  sera  myope. 

Pour  diagnostiquer  le  degré  de  l'anomalie,  on  essaiera  suc- 
cessivement xes  verres  de  la  série,  en  procédant  des  plus 
faibles  aux  plus  forts:  le  verre  qui  procurera  la  vision  la  plus 
nette,  et  permettra  par  exemple  de  lire  n*^^  XX  à  20  pieds, 
indiquera  le  degré  de  l'anomalie.  On  est  en  effet  convenu  de 
désigner  le  degré  d'amétropie  par  la  force  de  réfraction  du 
verre  qui  doit  être  ajouté  à  l'œil  amétrope  pour  que  les  rayons 
parallèles  viennent  l^aire  foyer  sur  la  rétine.  Ainsi  H  4/12, 
veut  dire  hypermétropie  exigeant  un  verre  convexe  n°  12 
(verre -|- 12)  pour  lire  le  n"  XXà  20  pieds  ;  M  1/20  désignera  un 
œil  myope  quia  besoin  d'un  verre  concave  n"  20  (verre  —  20) 
pour  obtenir  le  même  résultat. 

Pour  le  diagnostic  d'hypermétropie,  il  faut  s'arrêter  au  verre 
le  plus  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux;  pour  la 
myopie,  c'est  l'inverse,  il  faut  choisir  le  verre  le  moins  fort 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux. 

Le  second  moyen  de  diagnostic,  plus  difficile  il  est  vrai, 
mai-s  qui  rend  d'excellents  services  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  c'est  l'opldluilmoscope.  Pour  apprécier  exactement 
l'état  de  réfraction  de  l'œil  examiné,  il  faut  que  ce  dernier 
soit  au  repos,  c'est-à-dire  que  l'accommodation  n'agisse 
pas,  ce  à  quoi  on  peut  arriver  à  la  rigueur  en  instillant  de 
l'atropine  dans  l'œil  qu'on  observe.  Si  Le  malade  est  myope, 
les  rayons  sortiront  convergents  et  viendront  faire  une  image 
l  éelle  et  renversée  du  fond  de  l'œil  au  point  le  plus  éloigné 
de  la  vision  distincte  :  ce  sera  à  10  pouces  chez  un 
myope  1/10,  à  5  pouces  pourM  =  l/o.  L'observateur,  par 
l'exercice,  doit  savoir  quel  eflbrt  d'acconunodation  il  fait  lui- 
même  à  un  moment  donné,  et  pourra  ainsi,  d'après  l'endroit 
((lie  l'image  per(;iie  occupe  et  d'api'ès  sa  distance  de  l'ceil 

(1)  A  cet  objet,  nous  possédons,  dans  une  l)oîtc,  deux  séries  de 
lentilles,  les  unes  biconvexes,  les  autres  biconcaves,  écbelonuées  du 
n"  60  au  n"  2.  Les  numéros  des  verres  indiquent  leur  distance  focale 
en  pouces;  le  signe «j- i'iflici'ic  les  lentilles  biconvexes  ou  verres  posi- 
tifs; le  signe  — désigne  les  verres  négatifs,  biconcaves  ; -f- 2  veut  dire 
ieiilillc  biconvexe  de  2  pouces  de  foyer  (force  de  réfractiou  =  1/2); 
—  60  veut  dire  lentille  biconcave  de  60  pouces  de  foyer  (force  de 
réfraction  =:  J /60). 

MEVF.Il,  26 
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examiné,  déteiaiiiner  approximativement  le  'degi'é  de  la 
myopie.      •      •  , 

De  même  pour  rii-yperniétropie  :  ici  nous  avons  affaire,  à 
des  rayons  qui  sortent  divergents,  l'image  du  fond  de  l'œil  se 
fait  en  arrière  de  l'œil  observé,  elle  est  droite,  agrandie,  vir- 
tuelle; les  efforts  d'accommodation  et  la  distance  à  laquelle 
se  place  l'observateur,  le  renseigneront  ici  encore  -sur  le 
degré  de  l'anomalie.  Si  l'observateur  s'est  habitué  à  savoir  à 
volonté  relâcher  complètement  son  accommodation,  l'examea 
deviendra  cà  la  fois  plus  facile  et  plus  précis.  Pour  le  débutant 
dans  ce  genre  d'exploration,  une  série  de  verres  convexes  et 
concaves  que  l'on  place  devant  son  œil,  derrière  l'ophthalmos- 
cope,  viennent  en  aide  à  cette  étude.  Si  l'on  a  besoin  d'un  ven  e 
concave,  c'est  une  preuve  que  les  rayons  sortent  convergents, 
que  le  sujet  observé  est  myope,  et  la  force  du  verre  employé 
indiquera  le  degré  de  l'anomalie  :  si  c'est  un  n"  10,  M  égalera 
1/10.  De  même  pour  l'hypermétropie,  où  les  rayons  diver- 
gents seront  ramenés  au  parallélisme  par  un  verre  convexe  (1). 


ARTICLE  II. 

DES  DIFFÉRENTES  ESPÈCES  DE  LUNETTES. 

Nous  avons  déjà  souvent  eu  à  parler,  et  nous  parlerons 
encore  souvent  de  limettes  et  de  verres.  Avant  de  poursuivre 
l'étude  de  l'amétropic  et  des  anomalies  de  l'accommodation, 
nous  voulons  donner  quelques  indications  sur  les  diverses 
espèces  de  lunettes  usitées  en  oculistique. 

1"  Les  lunettes  destinées  à  préserver  l'œil  des  corps  éfran» 
gcrs  ou  de  la  trop  forte  lumière  sont  appelées  conserves.  Elles 
sont  faites  de  verre  plan  ordinaire,  dit  neutre.  Le  plus  souvent, 
elles  sont  teintées  de  ikii,  ou  de  la  nuance  appelée  fiiméei 
Ces  lunettes  ont  simplement  pour  but  de  faire  voir  les  objctf 
moins  éclairés.  Les  verres  doivent  être  aussi  grands  (|uepos-^ 
sible  poui'  empêcher  la  lumière  de  pénétrer  périphérique^ 
ment  autour  du  veVi-e.  A  cet  eiVel,  on  emploie  des  verres  d& 

(1)  Nous  supposons  ici  que  l'observateur  a  hii-mcmc  un  (ril  not 
mul,  ni  myope,  ni  iij pcrmétropo,  ou  qu'il,  l'a  rendu  toi  par  l'usai 
des  verres  appropriés. 
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la  forme  d'un  verve  de  montre  (verres,  coquilles),  ou  bien  l'on 
pi'éserve  les  parties lalf  raies  par  des  morceaux  de  taffetas. 

Ces  lunettes  ne  doivent  être  employées  qu'au  dehors,  au 
grand  jour,  ou  à  la  lumière. artificielle.  Les  verres  trop  fbn- 
cés  rendent  les  yeux  très-sensibles  à  la  lumière  lorsqu'on  ne 
s'en  sert  plus,  et  peuvent  en  outre  devenir  dangereux  par  la 
plus  grande  quantité  de  chaleur  qu'ils  absorbent. 

2°  Èes  lunettes  appelées  sténopéiques  (de  çztvoç,  étroit,  etorrïs, 
fente)  ont  diverses  formes.  Les  lunettes  d'essai  (qui  servent 
pour  le  diagnostic  de  l'astigmatisme  (voy.  plus  loin)  et  qui 


ï'iC  -IVi-  ot  145.  —  Appareils  slùiiopéiijues. 


nous  rendent '(ic  grauds  services  pour  améliorer  la  vision  des 
yeuj:  atteints  d'opacités  indélébiles  de  la  cornée  (voy.  p.  141). 
consistent  en  un  distjne  nuMallique  porté  sur  un  manche.  Ce 
disque  est'|)ercé  d'une  fente  cpie  l'ou  peut  agrandir  ou  rape- 
tisser à  volonté  (fig.  ;  de  plus,  la  lunette  est  mobile  dans 
sa  mouture,  de  sorte  qu'on  peut  tourner  la  fente  daiis  toutes  ' 
les  directions.  D'autres  lunettes  sont  percées,  au  lieu  d'une 
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lonto,  do  Irons  do  diverses  dimensions  (jiie  l'on  peut  ouvrir 
on  cacher  à  volonté  (fig.  1^5). 

8°  On  se  sert  anssi  en  oculistitiue  de  verres  jmsmatiques.  Un 
prisme  dévie  vers  sa  base  les  rayons  lumineux  qui  le  traversent 
(fig.  146).  Lors  donc  qu'on  place  un  prisme  devant  un  œil,  les 


Fig.  140.  —  Rayons  limiineiix  déviés  par  le  prisme. 


rayons  lumineux  iront  se  réunir  sur  un  point  de  la  rétine 
situé  davantage  du  côté  de  la  base  du  prisme.  Comme  la  ré- 
line projette  ses  impressions  au  dehors  dans  la  dù'cclion  des 
i-avons  lumineux  qui  l'abordent>  l'objet  semble  reporté  dans 


Fin.  U7.  —  Posilion  appareille  iU>  VnWjel  pour  rœil  armé  d'un  prisme. 


le  sens  du  prolongement  des  rayons  limiineux  déviés,  c'est-;i- 
(iire  du  cùlé  de  l'arèle  (ki  prisnu^  (fig.  U7).  Si  donc  un  des 
yeux  est  armé  d'un  prisme,  il  on  résulte  une  diplopio  binocu- 
laire, l'œil  libre  voit  l'objet  à  la  place  oii  il  est  réollcmonl 
situé,  l'œil  armé  du  i)risnio  le  voit  situé  du  côté  de  Tarotc 
du  prisme. 

Par  consé(|uonl,  lorsque  lo  iirisme  est  tourné  hi  hase  en 
dehors  devant  l'œil  gauche,  cet  œil  verra  l'objet  plus;,  droite, 
la  (liplapic  sera  croisée  (fig.  l/»8).  Au  contraire,  lorsque  le 


DKS  OIFFKHF.NTKS  FSPlîCF.S  m  LUNETTE.  U&l 

prisme  devant  l'œil  gauche  a  sa  base  en  dedans,  l'image 
double  se  fei-a  à  gauche  de  l'objet,  la  diplopie  sera  homo- 
nyme (flg.  1Z|9).  Si  l'on  tourne  la  base  du  prisme  en  haut  ou 
en  bas,  les  deux  images  seront  superposées. 

On  observe  qiie  lorsque  1^;  prisme  est  d'un  degré  moven  et 


FiG.  H8.  —  Action  d'un  prisme  à  base  on  ilohnrs  :  Vobjel  L  ost  vu  nii  1/  |i^ir  l'fmil 
Ejaurhe.  Il  y  a  donc  Jiplopio,  et,  puisque  l'iniago  ili'nili;  vii'nl  ili;  IVr^il  tçauclie  cl 
l'ininge  çfauclie  (le  rmil  droit,  la  dljitnjn'e  es/  rmhrr, 

tourné  avec  sa  base  endehors,  la  diplopie  ne  dure  «m'im  mo- 
ment ;  on  voit  la  seconde  image  marcher  vers  l'objet  et  se 
fusionner  avec  ce  dernier.  Si  l'on  regarde  l'œil  qui  se  trouve 
derrière  le  prisme,  on  voit  alors  qu'il  louche,  (ju'il  est  dévié 
en  dedans.  Que  s'est-  il  passé?  Quelques  mots  suffiront  pour 

26. 
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l'expliquer  .  Nous  avons  une  antipalhie  naturelle  contre  les 
images  doubles,  et  autant  que  faire  se  peut,  nous  cherchons 
instinctivement  aies  fusionner.  Pour  cette  fusion  et  pour  que 
l'objet  soit  vu  simple,  il  faut  que  dans  les  deux  yeux  son 


FiG.  dlO.  —  Arlion  d'un  prisnio  à  b.iso  cii  dedans  :  rolijct  L  est  \ni  on  L'  p.ir  TomI  G. 
Il  V  ,1  diinc- diphipii!,  cl,  |iMisi|im  l'imago  panclic  vient  do  l'œil  gauche  et  l'image 
driiilo  lie  l'œil  droit,  la  <lijili>iiw  csl  limnoni/mc, 

intagc  se  trouve  sur  la  fovea  centmlis,  ou  du  moins  sur  des 
points  iilentir/acs  ou  correspondants  des  deux  réiinos.  Dans 
i'd'il  .irmé  du  iirismc,  l'imaire  se  forme  e«  rfe/ior.';  de  la  tache 
jaune,  |)uis(|nc  le  prisme  a  sa  hase  en  dehors;  pour  ra- 
mener la  lâche  jaune  à  l'endroit  où  se  fait  l'image,  il  faut 
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que  le  pôle  postérieur  de  l'œil  soit  tourné  en  dehors,  par  con- 
séquent le  pôle  antérieur  tourné  en  dedans,  ce  qui  se  fait 
par  une  contraction  isolée  du  muscle  droit  interne.  Il  est  éyident 
que  la  contraction  du  muscle  doit  être  d'autant  plus  forte 
que  le  prisme  placé  devant  l'œil  a  été  choisi  lui-même  plus 
fort. 

La  môme  chose  a  lieu  pour  le  muscle  droit  externe,  lorsque 
le  prisme  a  sa  base  en  dedans.  Seulement,  tandis  que  le 
nmscle  droit  interne  par  la  force  des 'contractions  peut 
surmonter  un  prisme  de  plus  de  30  degrés,  c'est  k  peine  si, 
dans  des  conditions  normales,  le  droit  externe  peut  vaincre 
un  prisme  de  8  degrés.  Pour  produire  une  diplopie  superposée 
permanente,  il  suffit  d'employer  un  prisme  de  2  ou  3  degréB, 
avec  sa  base  en  haut  et  en  bas. 


h"  11  nous  reste  à  parler  des  verres  de  lunettes  proprement 
dits,- c'est-à-dire  des  lentilles  convexes  et  concaves.  Nous  devons 


jl'lG.  150.  — '.  V,  foyci'  iirini'.i;ial  do  la  IcnliUo. 


rappeler  iciles  lois  optiques  qui  nous  enseignent  queues  rayons 
parallèles  qui  pénètrent  dans  une  lentille  biconvexe  en  sortent 
convergents  et  viennent  former  une  image  réelle  et  renversée  de 
l'objet  lumineux  en  un  point  situé  sur  l'axe  de  la  lentille,  i\ 
la  diistance  de  son  centre  de  courbure,  point  nommé /oyer 
principal  de  la  lentille  (fig.  150).  Réciproquement  les  rayons 
venant  du  foyer  sortent  de  la  lentille  pai'allèles. 

Les  rayons  parallèles  qui  traversent  une  lentille  biconcave  en 
sortent  divergents,  et  le>n-s  prolongements  dans  le  sens  des 
rayons  incidents  se  l'éunissent  également  au  foyer  principal 
(fig.  151).  Ici  ce  foyer  est  virtuel,  et  l'image  formée  est  aussi 
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virtuelle  cl  droite.  Réciproquement  les  rayons  venant  du 
foyer  (ou  plutôt  les  rayons  convei'gents  dont  les  prolonge- 
ments s'entrecroiseraient  au  foyer  ■  :-..  ntde  la  lentille  pa- 
rallèles. 


l'ifi.  151.  —  Lnilille  Iticoiiciivt.  faisnni  tlivc>'p;ftr  les  rayons  p.nrallôle?  et  i>ciini?s.inl 
Ipiirs  prolons'niieiils  Pli       fnyrrvirliicl  r.. 

Outre  ces  lentilles,  nn  a"  aussi  des  verres  plans  corirexes  et! 
plans  concaves  (fig.  1.52);  mais  on  les  emploie  peu  parce  que' 


I  ir,.  iri2  — ViTiv*  plniis-convcxcs  cl  plnns-cnncivcs.       Fir..  \'>^- — Mérii>qiiPS 


leur  aberration  est  trop  forte.  On  emploie  aussi  des  verres- 
appelés  jnÀHîsçMcs  (voy.  fig.  153)  ou  verres  pcmcopi<iues  (àa  ' 
irtpc,  autour,  et  axoTrt'i'v,  regarder),  parce  qu'ils  offrent  l'avan- 
tage de  réfrncter  les  rayons  qui  passent  à  une   certaine  • 


In 


fn 
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dislance  du  cenire  de  la  même  l'açon  que  ceux  qui  passent  à 
leur  centre  même,  ce  qui  permet  aux  yeux  qui  fout  usage 
de  ces  lunettes  de  regarder  obliquement  à  ti'avers  ces  verres, 
et  d'éviter  ainsi  les  mouvements  de  la  tète  lorsqu'ils  veulent 
voir  de  côte.  On  se  sert  encore  de  verres  Franklin  (fig  15^i)  : 
ce  sont  des  verres  composes  de  deux  moitiés  de  verres,  l'un 
concave  et  l'autre  convexe;  ce  dernier  se  trouve  eu  bas. 
Franklin  en  effet  était  myope  1/20  etpresbyte  1/20  :  lorsqu'il 
l'egardait  de  loin  il  voyait  à  travers  la  partie  supérieure  de 
ses  verres  et  sa  myopie  était  corrigée  :  quand  il  lisait  ou 
écrivait  il  regardait  à  travers  la  portion  intérieure,  convexe, 
de  ses  lunettes. 

Ces  verres  sont  très-utiles  et  l'on  peut  en  faire  usage  pour 
mesurer  rapidement  l'accommodation  relative  (voyez  p.  ^52); 


Fin,  154.  —  Vnvrn  Frnnlilin.         Fio.  ISS.  —  Verre  à  doubln  fnynr. 

le  verre  convexe  indique  la  quantité  d'accommodation  déjà 
dépensée,  le  verre  concave  celle  que  nous  avons  encore  en 
réserve  :  on  examine  le  malade  en  le  faisant  lire  attentive- 
ment par  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  verre. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  a  construit  des  verres  à 
double  fojjer  (fig.  155),  ayant  par  exemple  à  leur  partie  supé- 
rieure une  force  de  réfraction  -|-  1/12,  à  leur  parlie*infé- 
rieure  -|- 1/6;  ou  bien  en  baut —  1/20,  en  bas  -j-  1/20; 
ces  verres  sont  taillés  sur  une  seule  pièce  et  non  plus  sur 
deux  pièces  distinctes  comme  les  verres  Franklin. 
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Lorsque  nous  nous  occuperons  de  V astigmatisme,  nous  par-- 
lei'ous  des  verres  cylindriques. 

■  A  pi'opos  de  chaque  anomalie  en  particulier,  nous  verrongii 
que  le  choix  des  verres  est  une  des  parties  des  plus  impor- 
tantes et  aussi  des  plus  difficiles  de  la  thérapeutique  oculaire.' 
Kous  ne  pouvons  ici  donner  de  règles  même  très-générales.. 
Disons  seulement  en  quelques  mots  quelle  influence  ont  suri 
la  vision  les  verres  sphériques  ordinaires. 

Les  verres  convexes  déplacent  les  points  le  plus  rapproché 


Fie.  |15G.     5 Point  P  rcporic  en  P'  pnr  la  Imiillc  convcrg-enle. 

(P)  et  le  plus  éloigné  (R)  de  la  vision  distincte  en  les  rappro- 
chant de  l'œil  (ng."lô6). 

Les  verres  conciives  fonirinverse,  ils  rendent  les  rayons  plus 
divergents  et  écai-lcnt  de  l'œil  le  point  R  (fig.  157). 


Fio.  157.  —  Point  H  roiioiio  en  K'  par  la  lonliUc  divorgenle 


Les  changements  de  distance  que  P  et  R  subissent  par  l'eni.' 
ploi  des  verres  amènent  naturellement  un  changement  radi- 
cal dans  le  parcours  de  raccgnimodalion  (les  verres  convexes 
diminuent,  les  verres  concaves  augmentent  son  étendue); 
tandis  que  l'ampliludc  absolue  de  l'accommodation  est  peu 
altérée  pur  les  lunelies. 

Ile  plus  les  verres  modifient  la  grandeur  des  images.  Celle- 
ci  (h'-pend  de  la  grandeur  de  l'arc  sous-tendu  sur  la  rétine 
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par  l'image  :  cet  arc  sera  d'autant  plus  grand  que  le  point 
d'entrecroisement  des  rayons  lumineux  {point  nodaï)  est  plus 
éloigné  de  la  rétine.  Or,  nous  avons  vu  antérieurement  que 
les  verres  convexes  en  rendant  les  rayons  plus  convergents 
les  font  s'entrecroiser  plus  en  avant;  pai'  conséquent  le  point 


FîG.  158. —  Le  point  K  étant  plus  en  avant,  l'image  ah  rétinienne  de  l'objet  AB 
est  plus  grande. 


nodal  (K  dans  les  fig.  158  et  159)  s'éloigne  de  la  rétine,  les 
images  sont  plus  grandes.  Les  verres  concaves  au  contraire 


PiG.  159.  —  Le  point  K  étant  plus  en  arrière,  l'image  ah  est  plus  petite. 


déplacent  le  point  nodal  en  arrière  puisque  la  convergence 
des  rayons  lumineux  est  diminuée  ;  par  consécpieiit,  le ''point 
nodal  doit  se  rapprocher  de  la  rétine  et  les  objets  paraissent 
plus  petits. 

ARTICLE  III. 


INFLUENCE  DE  l'aGE  SUR  LA  VISIOM.  PHESBVOPIE. 

L'âge  amène  une  diminution  de  la  force  visuelle  oX  une  perte 
■pi'ogressive  de  la  faculté  d'accommudMion. 

Les  changemeuls  anatomiques  qui  amènent  ces  Iroiihlos 
fonctionnels  sont  les  suivants  :  La  cornée  et  la  coiijonclivo 
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perdent  de  leui'  brillant;  la  chambre  antérieure  devient  plus 
étroite,  la  pupille  se  rétrécit,  l'iris  perd  sa  nuance,  et  devient 
plus  clair.  Les  membranes  hyalines  du  globe oculaires'épais- 
sissent  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches  de  substance 
hyaline,  ce  qui  leur  fait  perdre  de  leur  transparence  normale; 
il  s'y  forme  même  quelquefois  des  excroissances  condyloraa- 
teuses  qui  empiètent  surles  tissus  adjacents  (Dondcrs) .Ldi  sclé- 
.  rotique  perd  de  son  élasticité.  Le  fond  de  l'œil  se  voit  moins  >| 
distinctement  à  l'ophthalmoscope,  parce  que  les  milieux  sont 
moins  transparents.  Le  corps  vitré  réfléchit  plusde  lumière.  Le 
cristallin  surtout  s'altère  peu  à  peu,  en  devenant  plus  deuse 
du  centre  à  la  périphérie  ;  il  jaunit  et  réfléchit  de  jdus  en  i 
plus  la  lumière,  la  pupille  change  alors  de  nuance  et  pré 
sente  un  reflet  gris  jaunâtre;  il  arrive  même  que  l'on  dis-- 
tingue  la  séparation  du  cristallin  en  trois  parties  et  que  l'oni 
diagnostique  à  tort  un  commencement  de  cataracte. 

Tous  ces  changements  influent  naturellement  sur  la  force 
visuelle  (S).  A  50  ans  on  .a  perdu  1/5  de  sa  force  visuelle, 
S  =  a/5;  à  60  ans,  S  =  3/Zi;  à  70  ans,  S  =  2/3  ;  à  90  ans, 
S— 1/2.  C'est  donc  un  aftaibirssement  naturel  qui  accom- 
pagne l'insénescence  générale. 

De  plus  V accommodation  s'affaiblit.  —  Le  point  le  plus  rap- 
proché de  la  vision  distincte,  l\  s'éloigne  de  l'œil:  l'étendue 
du  champ  d'accommodation  diminue.  A  10  ans  on  pouvait  1 
lire  même  à  3  pouces  ;  à  20  ans,  on  ne  lit  plus  qu'à  U  pouces; 
puis  P  s'écarte  de  plus  en  pins  :  klii)  ans,  il  est  à  8  pouces  ;  à  i 
50  ans,  à  15  pouces;  à 60  ans,  à  2k  pouces,  et  ainsi  de  suite. 
Ces  chiffres  ont  été  obtenus  par  de  nombreuses  séries  d'obser-}- 
vations  faites  surtout  par  M.  Doiidevs. 

La  cause  de  cette  diminution  graduelle  de  la  force  d'afr 
commodalion  réside-t-elle  dans  le  muscle  seul  ou  bien  aussi 
danslccristalliu  ?  Le  muscle  de  Briické  ne  diminue  guère  de 
force  à  l'âge  où  l'individu  ressent  les  premières  atteintes  • 
de  l'atVaiblissementde  son  accommodation  ;  niais  le  cristallin, 
dès  le  début  de  la  vie,  devient  de  plus  en  plus  dense  ci 
moins  apte  à  ciianger  de  courbure,  .\ussi  voyons-nous  raîPai- 
blissement  de  l'accommodation  marcher  de  pair  avec  la  f 
sclérose  du  crislalliii.  La  réfraction  Unit  elle-même  par  eft 
êti-e  atteinte,  de  soi'te  (jue  vers  80  ans,  le  point  R  s'éloigne 
de  l'œil;  il  se  produit  alors  dans  l'œil  normal  une  légère 
hyi)ermélropie  ;  la  force  de  réfraction  du  cristallin  a  donc 
diminué  à  mesure  que  cet  organe  devenait  plus  résistant. 
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Cependant,  dans  l'énumération  des  causes  physiologiques 
de  l'affaiblissement  de  l'accommodation,  il  faut,  en  second 
lieu,  ajouter  à  la  diminution  dans  l'élasticité  du  cristallin, 
l'alfaiblissement  du  muscle  de  l'accommodation.  Cet  affaiblis- 
sement, qui  ne  survient  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la 
vie,  et  accompagne  le  déclin  de  nos  forces  musculaires  géné- 
rales, joue  alors  un  rôle  d'autant  plus  important,  que  la  sclé- 
rose du  cristallin  exige  une  force  plus  grande  pour  y  opérer 
les  changements  de  courbure  nécessaire  à  l'acte  de  l'accom- 
modation. 

Lorsque  l'affaiblissement  de  l'accommodation  a  atteint  un 
degré  déterminé,  et  que  par  suite  de  cet  afiaiblissement  P 
(le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision)  s'est  écarté  jusqu'à  8" 
.de  l'œil  et  au  delà,-  nous  disons  que  l'individu  est  atteint  de 

lireslnjopie. 

L'individu  arrivé  à  ce  degré  de  faiblesse  accommodative 
commence  ordinairement  à  ne  plus  lire  aussi  facilement  à  la 
distance  ordinaire  (surtout  le  soir,  quand  l'œil  est  déjà  fatigué 
ou  le  livre  moins  éclairé),  et  il  est  obligé  d'éloigner  son  livre 
de  1  œil,  en  même  temps  qu'il  cherche  à  l'éclairer  autant  que 
possible.  Le  plus  grand  éloignement  du  livre  diminue  la 
lacihté  de  reconnaître  les  lettres,  et  la  lecture  devient  pénible 
d  abord  a  l'éclairage  artificiel,  et  un  peu  plus  tard  aussi  au 
jour  ordinaire.  C'est  à  ])artir  de  ce  moment  que  l'on  diagnos- 
tique la  presbyopie.  Celle-ci  débute  chez  l'emmétrope  entre 
quarante  et  cinquante  ans,  avec  des  différences  individuelles. 

Le  deijrc  de  la  presl)yopie  ne  se  mesure  pas  d'une  manière 
mathématique  comme  celui  de  la  myopie  et  de-l'hvpermé- 
tropie.  On  l'énonce  en  indiquant  le  numéro  du  verre  convexe 
qui  ramène  à  peu  près  à  8  pouces  les  rayons  partant  du  point 
le  plus  rapproché  de  la  vision  du  malade.  Soit  ce  point  à 
12  pouces,  SI  nous  voulons  trouver  le  verre  convexe  capable 
de  |)ei-mcttrc  la  lecture  à  8",  il  faut  faire  le  calcul  suivant  • 
un  verre  convexe  n"  8  (+  1/8)  feniit  voir  comme  venant  dé 
H  pouces  des  rayons  parallèles;  mais  les  ravons  viennent  de 
12 -pouces  et  non  de  l'infini;  il  làut  donc  enlever  au  verre 
i-  1/8  une  force  de  réfraction  ca|)ai)le  de  faire  converger  à 
12  pouces  des  rayons  parallèles,  c'est-à-dire  un  verre  -1-  1/19  • 
e  verre  à  employer  se,:a  donc  1/8  -  1/12  ^  l/2/i  (îiniex'é 
n  Ih),  et  la  presbytie  aura  le  même  degré 

Voyons  maintenant  l'induence  de  la  [.reshyopie  sur  les 
yeux  myopes  et  hypermétropes.  . 

MF.VKI!. 
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L'hypermétrope  dévient  presbyte  plus  lot  que  l'emmétrope. 
11  a  besoin  déjà  de  son  accomniodalion  pour  voir  de  loin; 
c'est  pourquoi  elle  lui  fait  de  bonne  lieurc  défaut  pour  la  vue 
de  près.  La  presbyopic  se  mesurera  chez  l'hypermétrope 
après  correction  préalable  de  l'hypermétropie. 

Il  y  a  des  myopes  qui  ne  deviennent  jamais  presbytes  :  ce 
sont  ceux  chez  lesquels  le  point  R,  le  plus  éloigné  de  la  vision 
distincte,  nedépasse  pas  S  pouces.  Un  myope  1/fJ  ne  lira  jamais 
sans  verres  au  delà  de  8  pouces.  Mais  un  myope  plus  faible  de- 
viendra presbyte  avec  l'âge,  et  c'esfce  quia  fait  dire  que  la 
myopie  diminuait.  En  réalité,  elle  ne  diminue  pas  puisque  le 
point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte,  R  reste  à  la  même 
place,  le  point  le  plus  rapproché,  P,  seulement,  s'éloigne  de 
l'œil.  1-e  degré  de  presbyopic  se  mesure -pour  l'œil  myope- 
comme  pour  un  œil  emmétrope. 

Traitement  de  la  presbyopic.  —  Lorsqu'on  a  reconnu  les 
premiers  symptômes  de  la  presbyopic,  que  l'on  apprend  par 
le  malade  que  ses  yeux  se  fatiguent,  surtout  le  soir  à  la  lec- 
ture, que  les  lettres  lui  paraissent  moins  noires,  que  les  petits 
objets  ne  sont  plus  vus  dislinctement  parce  qu'on  doit  trop 
les  éloigner,  il  faut  prescrire  l'usage  des  verres  convexes  qui 
permettent  l'exercice  de  la  vision  rapprochée  plus  longtemps 
et  sans  fatigue. 

11  ne  faut  pas  dans  ce  cas  permettre  au  malade  de  se  priver 
de  l'usage  des  lunettes  et  de  fatiguer  ses  yeux  sous  le  vain 
prétexte  de  les  forcer  ou  de  les  exercer  :  l'expérience  nous 
apprend  que  ces  exercices,  loin  de  les  fortifier,  ne  font  (lue 
les  aifaildir.  '  , 

Au  début,  le  presbyope  emploiera  un  verre  convexe  trcs-^ 
faible,  ii"  60,  par  exemple,  et  s'en  servira  surtout  le  soir;' 
par  la  raison  (jue  lorsciu'oii  peut  travailler  sans  fatigue  pen- 
dant le  jour,  il  est  préférable  de  s'abstenir  alors  de  lunettes 
et  de  les  réserver  pour  les  travaux  à  la  lampe.  A  mesure  que 
l'âge  augmente  et  (lue  la  force  accommodative  des  yeux  di- 
minue, le  presbyte  a  besoin  de  \xM-res  convexes  de  plus  en 
plus  forts,  et  l'on  se  demande  naturellement  commcni  on 
délerniiiu-ra,  dans  cluuiue  cas  siiécial,  les  verres  de  lunettes 
nécessaires  pour  corriger  le  degré  de. presbyopic.  Ces  verres 
l)euvent  être  trouvés  par  l'essai  successif  de  la  série  des  verres 
convexes,  en  commençant  par  les  plus  faibles.  On  arrêtera 
son  ciioix  sur  le  premier  qui  permellra  la  lecture  tacilcnient 
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à  8  pouces  de  distance,  car  il  est  évident  qu'avec  ce  même 
verre  le  presbyte  travaillera  encore  plus  facilement  à  10  ou 
12  pouces,  distance  que  nous  préférons  ordinairement,  pour 
lire  et  pour  éci'ire. 

•  Comme  la  diminution  de  la  force  accommodative  dans  les 
yeux  emmétropes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  en 
rapport  direct  avec  les  progrès  de  l'âge,  il  a  été  possible 
d'établir  un  tableau  qui  indique  approximativement  d'après 
l'âge  le  verre  convexe  exigé  par  le  degré  de  la  presbyopie. 


Ages. 

Numéro-  d 

es  vei'res. 

Distances  (le  la  vision 

distincte. 

A 

mis. 

N" 

60. 

De  00 

pouces 

à  10 

pouces 

A 

50 

ans. 

N° 

40.  . 

De  /lO 

10 

A 

55 

ans. 

N° 

30. 

De  30 

10 

A 

60 

ans. 

N» 

18. 

De  18 

12 

A 

65 

ans. 

N» 

13. 

De  13 

11 

A 

70 

ans. 

N" 

10. 

De  10 

A 

75 

ans. 

N° 

9. 

De  9 

A 

80 

ans. 

N° 

7. 

Do  7 

Si  les  numéros  des  verres  convexes  indiqués  dans  ce  tableau 
peuvent  servir,  pour  les  yeux  emmétropes,  de  point  de  départ 
des  essais,  il  est  cependant  naturel  que  dans  chaque  cas  spé- 
cial, le  choix  définitif  des  verres  doit  tenir  compte  des  cir- 
constances particulières  qui  accompagnent  la  presbyopie." 
Lorsqu'un  presbyte,  par  la  nature  de  ses  occupations,  est 
obligé  d'appliquer  ses  yeux  à  de  très-petits  objets  et  par  con- 
séquent à  de  très-courtes  distances,  on  aura  naturellement  cà 
lui  choisir  des  verres  convexes  plus  forts  ([ue  ceux  désignés 
par  .son  âge;  des  verres  plus  faibles  suffiront  au  contraire 
pour  les  personnes  qui  doivent  travailler  à  une  plus  grande 
distance  que  celle  de  la  lecture  ordinaire  (par  exemple,  les 
peintres,  les  musiciens).  On  trouvera  ces  verres  facilement 
d'après  les  principes  indiqués  plus  haut  et  par  l'essai  direct 
des  verres  convexes. 

Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  sui-  la  forme  des 
hindtes  dont  le  presbyte  doit  se  servir.  Les  lunettes  à  verres 
ronds  ou  ovales  .sont  le  plus  généi'alcmcnt  employées  et  à  bon 
droit.  Pour  les  personnes  qui,  tout  en  travaillant,  veulent 
regarder  par  moments  de  Joiu  sans  ôtcrleiirs  lunettes,  on  peut 
faire  donner  aux  verres  et  à  leur  montui'e  une  foi'mc  spéciale 
(aplatie  par  en  haut)  telle,  que  les  yeux  puissent  regarder 
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au-dessus.  En  ce  cas,'  lorsque  les  personnes  sont  hypermé- 
tropes ou  myopes,  ou  i)eut  aussi  prescrire  des  verres  à  double 
foyer. 

Lorsqu'on  prescrit  des  vei'res  convexes  forts,  les  deux  verres 
de  la  lunette  doivent' être  plus  rapproches  l'un  de  l'autre  que 
pour  des  verres  faibles;  il  faut,  eu  etTet,  ({ue  le  presbyte  re- 
garde, lorsqu'il  se  sert  de  verres  forts,  autant  que  possible  à 
travers  la  moitié  externe  de  ses  verres,  par  la  raison  sui- 
vante :  Les  verres  convexes,  par  leur  propriété  particulière 
de  faire  converger  les  rayons  incidents,  font  paraître  l'image 
de  l'objet  plus  éloignée  que  ce  dernier  ne  l'est  réellement. 
Cette  différence  produirait  une  diplopie  croisée,  si  les  deux 
yeux  convergeaient  sur  le  lieu  réel  occupé  par  l'objet. 

L'individu  portant  des  lunettes  à  verres  convexes  corrige  celle 
diplopie  au  moyen  d'un  mouvement  de  convergence  exercé 
par  les  deux  yeux,  et  que  l'on  peut  observer  facilement  eu 
relevant  subitement  les  lunettes.  C'est  aussi  celte  convergence 
qui,  lorsqu'elle  dépasse  nue  certaine  limite,  devient  la  cause 
de  la  fatigue  indiquée  par  toutes  les  personnes  qui  commen- 
cent à  porter  des  verres  convexes  ou  qui  ont  changé  de 
verres,  ou  enfin  qui  se  servent  de  verres  trop  forts.  Pom-  sup- 
pléer à  ce  mouvement  de  convergence,  on  peut  employer  des 
verres  prismatiques,  à  base  tournée  en  dedans,  qui  dévient 
eu  dedans  les  rayons  venant  de  l'objet,  et  dévient  par  con- 
séquent eu  dehors  la  ligne  suivant  laquelle  l'œil  voit  l'image. 
Si  maintenant  on  regarde  une  lentille  biconvexe,  on  voit 
qu'on  peut  la  considérer  comme  composée  de  deux  prismes 
dont  les  bases  se  seraient  opposées;  le  sommet  de  l'un  est  en 
dehors,  et  c'est  à  travers  celte  partie  externe  du  verre  bicon- 
vexe, (vei'res  décentrés)  que  le  presbyte  doit  i-egarder  pour 
éviter  aux  nmscles  de  son  œil  un  mouvemenlde  convergcucc 
exagéré. 

ARTICLE    IV.  . 

llYPEllMÉTUOrif:. 

(  )n  appelle  hypermétrope  lout  œil  dans  lequel  les  rayons  lumi- 
neux venant  de  l'infini,  an  lieu  de  se  réunir  s»r  la  réline,  se 
réunissent  derrière  cette  membrane  (lig.  160);  au  lieu  do  fairî 
/"oycrsurla  rétine,  ilsyproduisentdes  cercles  d'irradiation.  Pour 
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êire  réunis  sur  la  rétine,  d'un  loi  œil,  les  rayons  lumineux 
devraient  l'aboi'der  étant  déjà  convergents.  En  réalité,  dans 
la  nature,  il  n'existe  pas  de  raydns  convergents  :  toutelumière 
'qui  émane  d'un  point  lumineux  frappe  notre  œil  par  des 
rayons  parallèles  ou  divergents  selon  la  distance  du  point 
lumineux.  Ce  qui  fait  que  les  yeux  hypermétropes,  ne  pou- 


vant réunir  sur  la  rétine  les  rayons  lumineuv  existant  dans 
la  nature,  ne  peuvent  non  plus,  avec  leur  force  de  réfrac- 
tion seule,  apercevoir  dislinctenu^nt  les  objets,  quelle  que  soit 
leur  distance.  . 

Mais  les  rayons  parallèles  ou  même  divergents  peuvent 
être  rendus  convergents  par  nue  lentille  biconvexe  :  si  donc 


Fin.  m.  .  Foyer  F  M'un  œ!l  liypormcli'opc!  r.inioné  on  F',  surin  ri'linc,  panin  vi'rrp 


on  veut  procurei'  à  l'œil  hypermétrope  des  rayons  con- 
vergents qu'il  puisse  l'éunir  sur  sa  l'étine,  il  faut  pla'cer  devant 
lui  un  veiTc  convexe  dont  la  distance  focale  (le  numéro  du 
verre)  indiquera  le  degré  de  l'hypermétropie  (tig.  iGl)  Si 
c'est  un  verre  convexe  n"  10  ([ui  fait  lire  au  malade  le  n"'xx 
de  l'échelle  typographique  à  ^0  pieds  de  distance,  son  hvper- 
mélropie  sera  de  1/10;  si  c'est  le  n"  15,  l'hvpermélropie  'ora 
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de  1/15.  Lo  verre  convexe  a  donc  poui'  ciïet  de  reporter  le 
foyer  de  derrière  la  rétine  sur  la  rétine,  et  la  distance  des 
deux  foyers,  mesurée  par  la  force  du  verre  employé,  exprime 
justement  le  degré  de  l'hypermétropie. 

Une  distinction  bien  importante  existe  entre  deux  manières 
d'être  de  l'hypermétropie,  l'hypermétropie  latente  {H\)  et  1'%- 
permétropie  manifeste  (Rm) .  L'œil  hypermétrope,  comme  nous 
l'avons  vu,  ne  peut  pas,  par  sa  seule  réfraction,  réunir  sur 
sa  rétine  les  rayons  parallèles.  Mais  si  cet  œil  fait  un  effort 
d'accommodation  qui  rende  son  cristallin  plus  convexe,  il 
augmente  sa  réfraction;  et  lorsqu'il  a  ainsi  ajouté  à  son  cris- 
tallin une  force  réfringente  égale  à  celle  du  verre  convexe 
qui  mesure  le  degré  de  son  hypermétropie,  celle-ci  est  cor- 


FfO.  102.  —  OEil  liyperniélrope  ayant  reporté  lo  foyer  ilos  rayons  parallèles  sur 
la  roliiie  par  un  cITorI  craccommoclalion. 

rigée,  les  rayons  parallèles  font  foyer  sur  la  rétine  (voy. 
fig.  162). 

Au  premier  abord,  il  nous  semble  qu  un  tel  œil,  dont  1  ac- 
commodation cache  le  vice  de  réfi'action,  soit  normal; 
tout  au  moins,  lorsque  l'accommodation  ne  sufQt  pas  pour 
corriger  entièrement  l'hypermétropie,  celle-ci  apparaît  à 
notre  examen  beaucoup  moins  forte  qu'elle  ne  l'est  en 
réalité.  Cette  hypermétropie,  dont  le  malade  se  plaint 
et  que  nous  i-econ naissons,  mesurons  même  de  la  manière 
indi(iu(>e,  est  VhypcrnuHropie  manifeste.  Ainsi  on  aura  examiné 
un  œil  et  constaté  une  hypermétropie  1/16  ;  puis,  sil'onpara- 
lyse  l'accommodation  à  l'aide  de  l'atropine,  on  constate  que 
le  même  œ'il  a  besoin  d'un  verre  n°  6  pour  réunir  sur  sa 
réline  les  rayons  parallèles.  L'augmentation  de  l'hypermé- 
ti-opie  <|ue  l'on  constate  ainsi  après  l'action  de  Talropine,  est 
Y liljpi-nnrtropie  latente. 

L'liyp(>rmétropie  en  général  comporte  trois  variétés  qui, 
connue  imus  allons  h'  voir,  n'en  sont  i]ne  dos  dcijrcs  diffc- 
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rcnls  :  Ce  sonl  :  l'hypermétropie  absolue,  V hypermétropie  rela- 
tive et  Y  hypermétropie  facultative.  _ 

V hjpermétropie  absolue  est  le  degré  le  plus  fort  :  c  est  1  état 
"d'un  œil  qui,  avec  le  plus  grand  effort  d'accommodation 
possible,  ne  parvient  pas  à  neutraliser  le  vice  de  sa  réfrac- 
tion, c'est-à-dire  à  réunir  sur  la  rétine  des  rayons  parallèles. 
Il  a  toujours  besoin  de  verres  convexes  pour  voir  distinc- 
tement. .  .  • 

Dans  l'hypermétropie  relative,  le  défaut  de  réfraction  est 
moindre.  L'hvpermétrope  peut  arriver,  par  un  grand  effort 
d'accommodation,  à  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons 
parallèles.  Mais  pour  obtenir  cet  effort  d'accommodation  il 
est  obligé,  en  vertu  des  rapports  physiologiques  qui  existent 
entre  les  muscles  droits  internes  et  le  muscle  de  l'accommo- 
dation, de  faire  un  mouvement  de  convergence  comme  s'i 
voulait  regarder  de  très-près. 

Presque  toujours  le  malade  n'a  pas  conscience  ni  de  son 
effort  d'accommodation,  ni  du  mouvement  de  convergence, 
et  l'œil  fait  instinctivement  ce  qu'il  faut  pour  y  voir  le  plus 
distinctement  possible. 

Enfin,  il  y  a  encore  un  degré  d'hypermétropie,  le  plus 
faible  des  trois,  Y li.ypermétropie  facultative,  qui  consiste  en  ce 
que  l'œil  peut  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  pa- 
rallèles, grâce  à  un  simple  effort  qui  n'épuise  pas  toute  sa 
force  accommodatrice.  Lorsqu'on  donne  un  verre  convexe  à 
,un  sujet  atteint  de  ce  degré  d'hypermétropie,  son- accommo- 
dation se  relâche,  et  il  voit  aussi  l)ien  avec  le  verre  que 
sans  verre,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  d'un  œil  normal  (emmé- 
trope). 

Lorsqu'on  examiiu^  tous  les  malades  au  point  de  vue  de  la 
réfraction  oculaire  selon  la  manière  indiquée  plus  haut  (voy. 
page  Zi56),  le  diagnostic  de  l'hypermétropie  ne  peut  pas  nous 
échapper,  mais  d'antres  symptômes  nous  mettent  déjà  sur  la 
voie  de  ce  diagnostic.  Ces  symptômes  seront  plus  facilement 
compris  loi'sque  nous  aui'ons  exposé  les  causes  de  l'hypermé- 
tropie. Elle  est  le  plus  souvent  congénitale,  mais  elle  peni 
être  aussi  acquise,  comme  dans  les  cas  d'absence  du  crislallin 
ou  bien  par  des  cicatrices  delà  cornéeayant  aplati  celte  mem- 
brane, à  la  suite  de  processus  ulcératifs  :  la  cornée  ainsi 
aplatie  réfracte  en  effet  moins  fortement  les  rayons  lumineux. 
De  i)iiis,  l'âge  amène  un  certain  degré  d'In pei'méiropie  par 
l'aplatissement  du  crislallin,  dont  il  diminue  ainsi  la  force 
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de  réfraction.  Enfin,  on  trouve  une  certaine  disposition  à 
l'hypermétropie  dans  les  cas  d'affections  glaucomateuscs,  où 
l'augmentation  de  la  pression  inti-a-oculaii'e,  en  agissant  sur 
le  ligament  suspenseur  du  cristallin  ou  sur  les  procès  ciliaires, 
amène  également  un  aplatissement  de  la  lentille. 

Cependant  l'hypermétropie  coiujénikile  est  de  i)eaucoup 
la  plus  fréquente,  et  trouve  sa  cause  dans  la  forme  anato- 
mique  du  globe  oculaire.  Les  yeux  hypermétropes  sont  plus 
petits,  plus  arrondis,  ont  un  diamètre  antéro-postérieur  plus 
court  que  les  yeux  normaux.  En  faisant  tourner  les  yeux  fol- 
lement hypermétropes  en  dedans,  on  constate  en  effet  que  le 
globe  oculaire  est  relativement  aplati  d'avant  en  arrière.  Ces 
yeux  paraissent  avoir  subi  un  retard  dans  leur  développe- 
ment; cet  arrêt  de  développement  se  remarque  aussi  dans  les  | 
orbites  qui  paraissent  plus  étroites,  quelquefois  même  dans 
la  face  entière. 

Les  hypermétropes  ont  en  général  la  figure  plus  aplatie,  \ 
les  yeux  paraissent  plus  écartés,  surtout  dans  les  cas  d'hyper- 
métropie très-prononcée. 

De  plus,  par  la  forme  du  globe  oculaire,  la  fovea  centralis 
est  plus  éloignée  du  nerf  optique,  et  l'axe  visuel,  par  con- 
séquent, passe  beaucoup  plus  en  dedans  du  centre  de  la 
cornée  qu'à  l'état  normal.  Il  en  l'ésulte  que  les  yeux  sont  ■ 
obligés  de  se  tourner  en  dehors,  de  diverger  un  peu,  lors-  ' 
qu'ils  veulent  se  placer  en  face  de  l'objet  qu'ils  fixent, 
et  voilà  pourquoi  les  personnes  atteintes  d'hypermétropie 
forte  paraissent  même  atteintes  de  strabisme,  ce  qui,  dans 
ces  cas,  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dire,  n'est  qu'un  1 
s  tr  ab  i  s  m  e  app  ar  e  n  t . 

C'est  ainsi  que,  par  l'inspection  seule  et  sans  avoir  recours  ' 
à  l'examen  au  moyen  des  verres,  nous  pouvons  souvent  pré- 
voir une  hypermétropie  prononcée,  d'autant  plus  facilement 
que  les  plaintes  des  malades  cori-oborenl  les  données  de  l'exa- 
men objectif.  Eu  effet,  ils  ne  manquent  guère  de  nous  dire 
qu'ils  voient  nu)ins  bien  de  près  (jue  de  loin,  et  que  leurs 
yeux  se  làliguont  très-facilement  lorsque  leurs  occupations 
exigent  une  application  prolongée.  Cette  fatigue  dans  les  yeux  f  | 
se  coinl)iiu'  alors  avec  des  douleurs  dans  la  région  péri-orbi- 
laire  et  même  avec  des  maux  de  tète.  Ceci  est  un  symptôme 
qui  n(uis  met  de  suite  sur  la  voie  du  diagnostic  :  les  hyper-  j 
niélropes,  surtout  lorsqu'ils  travaillent  de  près,  et  que  leur 
liypcrmi'lropie  est  Irès-lurle  ou  leur  force  d'acconunodaliiui 
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afl'iiiblio,  no  peuvent  être  assidus  à  Icuv  travail;  ils  sont  obli- 
gés de  l'iiiteiTonipre  de  temps  à  autre  pour  se  reposer. 

Lorsqu'on  met  un  verre  convexe  l'aible  devant  un  œil  hy- 
pcM'inetrope,  il  voit  au  moins  aussi  bien  de  loin  qu'aupara- 
vant, parce  qu'il  relâche  alors  la  partie  de  son  accommoda- 
tion qui  lui  servait  pour  voir  de  loin.  11  voit  même  mieux 
avec  le  verre  convexe,  lorsqu'il  est  atteint  d'une  hypermé- 
tropie très-forte  que  son  accommodation  seule  ne  peut  pas 
neuti'aliser.  Ce  seul  fait  que  la  vision  éloignée  est  encore  aussi 
bonne  ou  même  améliorée  par  un  verre  convexe  assure  le 
diagnostic  do  l'hypermétropie. 

C'est  ici  l'endroit  pour  traiter  d'un  état  particulier  de  la 
vue  qui  a  été  mentionné  par  les  différents  auteurs  sous  les 
nomf  de  hehetudo  visas,  kopiopie,  umbluopie  preshijtii/ae,  et  pour 
lequel  on  a  adopté  en  dernier  lien  la  désignation  d'astliénopie. 
Arrêtons-nous  un  moment  sur  co  symptôme  important  qui 
accompagne  si  fréquemment  l'hypermétropie.  Mous  avons 
vu  plus  haut  que  ce  qui  distingue  l'hyperméti'ope  de  l'emmé- 
trope, c'est  qu'il  se  sert  de  son  acconunodation  déjà  pour  la 
vue  à  distance.  L'œil  emméli-ope  a  ordinairement  à  sa  dispo- 
sition une  grande  force  accommodative  qui  lui  permet  de 
voir  distinctement  de  très-loin  jusqu'à  L\  ou  5  pouces  de  dis- 
tance de  l'œil  (Acc  =  i/U  ou  1/5).  Comme  il  ne  se  seil 
pour  les  occupations  habituelles  que  d'une  certaine  portiiui 
de  cette  force  (peut-être  de  la  moitié),  il  en  garde  en  l'éscrvc 
une  ([uantité  suffisante  pour  permettre  une  durée  prolongée 
de  ce  travail  musculaire.  L'hypermétrope,  au  contraire,  a  déjà 
employé  une  partie  de  son  accommodation  à  regarder  de 
loin,  et  lorsqu'il  veut  regarder  de  près,  il  n'en  a  plus  beau- 
coup à  sa  disposition.  Aussi,  après  un  certain  temps,  l'œil 
hypermétrope  devient-il  incapable  de  continuer  son  travail 
malgré  tous  ses  cllbrls.  11  se  manifeste  alors  un  ensemble  de 
symptômes  que  l'on  a  réuni  sous  le  nom  iVastliéiuypie  (a,  pi'i- 
vatif,  îQevo;,  force,  œil).  Les  malades  atteints  de  celte  fai- 
blesse nous  disent  :  «  Loi'sque  je  conmience  à  lire  ou  écrire, 
»  je  vois  d'abord  très-bien;  nuiis  an  bout  d'un  certain  temps 
»  d'application  de  mes  yeux,  je  ressens  do  la  pesanteur  dans 
»  l'œil  et  une  pression  au-dessus;  les  lettres  du  livre  que  je 
»  lis  se  brouiUenl,  et  jo  suis  obligé  d'interrompre  malecture. 
»  Au  bout  d'un  moment  de  l'opos,  après  m'èlre  IVotlé  les  yeux, 
)>  je  la  |)uis  reprendre  |)our  me  seutii-  bienlôt  de  nouveau  fa- 

27. 
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»  tiguc,  et  après  avoir  lutté  ainsi  pendant  quelque  temps,  je 
»  me  sens  tout  à  fait  incapable  de  continuer  mon  travail.  Le 
»  matin,  je  me  fatigue  moins  facilement;  il  en  est  de  même 
))  le  lundi,  après  le  repos  du  dimanche  (1).  » 

Tôt  ou  tard,  l'hypermétropie  se  complique  d'asthénopie. 
En  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'hypermétropie  fa- 
cultative, tant  que  l'individu  est  jeune  et  sa  force  accom- 
modative  très-grande,  il  n'y  a  pas  d'asthénopie:  mais  quand 
il  devient  plus  âgé,  la  presbyopie  survient  et  la  quantité  de 
force  d'accommodation  qui  est  en  réserve  diminue.  C'est  alors 
que  l'asthénopie  se  manifeste. 

L'âge  auquel  apparaît  l'asthénopie  dans  les  cas  d'hypermé- 
tropie facultative  est  en  rapport  avec  le  degré  de  l'hypermé- 
tropie :  ainsi  un  hypermétrope  1/2^  deviendra  asthénope 
vers  vingt-quati'e  ans,  l/Sfi  vers  trente-six,  1  15  vers  quinze 
ans.  L'asthénopie  d'ailleurs  se  rencontre  d'autant  plus  volon- 
tiers que  le  malade  est  affaibli  par  des  pertes  de  sang,  des 
maladies  graves,  etc.,  et  de  préférence  chez  les  individus 
hypermétropes  qui  ont  besoin  de  voir  de  près,  comme  par 
exemple  chez  les  ouvrières  qui  exécutent  le  soir  des  travau)c 
fins  à  l'aiguille. 

Puisque  nous  devons  rattacher  cette  asthénopie  accommo- 
dative  à  l'existence  de. l'hypermétropie,  nous  devons  naturel- 
lement aussi  la  combattre  par  le  même  moyen  qui  neutralise 
l'hypermétropie  même,  c'est-à-dire  par  les  verres  convexes. 
Lorsque  les  premiers  symptômes  d'asthénopie  se  montrent, 
il  faut  donner  des  verres  convexes,  avant  l'apparition  de  sym- 
tômes  nerveux  qui  sont  très-pénibles  (névralgie  susorbilaire,. 
hypei'esthésie  rétinienne  avec  photophobie  et  larmoiement). 
Les  malades  doivent  être  prévenus  cju'ils  ont  à  garder  con- 
stamment leurs  lunettes  pendant  le  travail,  sous  peine  d'être 
repris  des  mêmes  symptômes.  La  thérapeutique  de  l'asthé- 
nopie accommodalive  se  conibnd  donc  avec  le  traifeniont  de 
l'hypermétropie. 

Trailemenl  de  rin/permétropic.  —  11  peut  arriver  que  l'iiy- 
permétropie  diminue  spontanément,  lors(iu"il  se  forme  un 

(1)  L'iisUiL'iiopio,  que  nous  ne  considérons  ici  que  sous  ses  rapports 
ftvee  l'iiyperniélropic  et  rnccotnniodiilion  {ost/iénopie  accom))wd(il»'e), 
peul  avoir  en  oulic  sa  cause  dans  une  faiblesse  des  nnisclcs  droits 
internes  (asUicnopie  niuscnlaire,  voy.  plus  loin),  ou  dans  l'h^peres- 
llicsie  de  la  rétine  (aslliénopie  rétinienne). 


HYPERMÉTROPIE.  ^'^^ 

slaphylùme  postérieur  ou  un  staphylôme  pellucide  de  la 
cornée.  Cette  membrane  devient  alors  plus  convexe  et  aug- 
mente par  conséfiuent  la  force  de  réiraclion  de  l'œil,  de  sorte 
que  ces  staphylômcs  peuvent  même  changer  l'iiypei-métropie 
en  mvopie. 

Le  seul  moyen,  non  pas  de  guérir,  mais  de  neutraliser 
l'hypermétropie,  c'efilVemploi  des  verres  convexes  qui  ajoutent 
à  l'appareil  dioptriquc  oculaire  la  force  de  réfraction  qui  lui 
manque.  Doit-on  employer  les  verres  convexes  toujours  et 
comment  doit-on  les  employer?  Dans  les  cas  d'hypermétropie 
facultative  simple,  il  n'est  pas  besoin  d'employer  des  verres, 
l'accommodation  suffit;  employer  des  verres  sous  prétexte  de 
ménager  l'accommodation  pour  plus  tard  est  irrationnel, 
puisqu'un  muscle  est  loin  des'affaililir  par  l'usage.  D'ailleurs, 
avec  l'âge,  l'asthénopie  se  montrera,  et  alorsil  sera  temps  de 
•faire  usage  des- lunettes.  Le  besoin  des  lunettes  se  fera  natu- 
rellement sentir  plus  tôt  que  chez  l'emmétrope. 

Il  faut  choisir  alors  un  verre  convexe  avec  lequel  le  malade 
lise  sans  peine  à  la  distance  ordinaire,  puis  le  faire  lire  avec 
ce  verre  pendant  un  certain  temps  ;  s' il  se  fatigue  encore,  c'est 
que  le  verre  est  trop  faible.  Puisque  l'on  est  dans  ces  cas  tou- 
jours exposé  à  donner  des  verres  trop  faibles,  à  cause  de  l'hy- 
permétropie latente,  on  donne  d'abord  le  numéro  du  verre 
qui  correspond  au  degré  d'hypermétropie  manifeste;  puis  on 
donne-des  verres  plus  forts  si  le  malade  se  plaint  encore  d'as- 
thénopie.  En  somme,  c'est  donc  le  sentiment  du  malade  qui . 
décide  en  dernier  lieu. 

Doit-on  dès  l'abord  donner  aussi  des  verres  pour  la  vue  de 
loin?  On  a  d'abord  répondu  affiiMiialivement  à  celte  question, 
dans  la  pensée  ([ue  par  le  verre  convexe  on  rendrait  l'œil  à 
l'état  normaL  Mais  le  malade  ne  ressent  pas  le  besoin  de 
verres,  puisqu'il  l'aide  de  son  accommodalion  il  voit  [bien  de 
loin;  il  s'oppose  même  à  porter  des  lunettes  autrement  que 
pour  son  ti'iivail.  iMus  lard,  lors(]ue  la  faiblesse  d'accommn- 
(lalioii  sera  arrivée  à  un  tel  degré  que  l'hypermétropie  devient 
totalement  manifeste  ou  presque  totalement,  il  faudra  des 
veri'cs  à  l'hypermétrope,  même  pour  regarder  de  loin. 

Ainsi,  et  pour  résumer  ce  que  nous  venons  d'exposer,  dans 
Vhi/penmHroirki  furaltative,  il  faut  des  verres  pour  la  vue  de 
près  dès  que  le  malade  devient  asthénope,  des  verres  pour 
voii'  de  loin  dès  (|ue  le  malade  se  fatigue  ou  ne  distingue  plus 
bien  les  objets  lorsqu'il  regarde  à  distance. 
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Pour  riiypemiétropio  absolue  ou  relative,  c'est  autre  chose. 
Nous  avons  vu  que  dans  rhypeïmétropic  relative  le  malade 
ne  peut  voir  tlistincteuieiit,  môme  do  loin,  h  moins  qu'il  ne 
sacrifie  la  vision  binoculaire.  Ces  personiu's  ne  peuvent  se 
passer  de  l'emploi  des  verres.  On  choisira  le  verre  convexe  le 
plus  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  c'est 
celui  qui  neutralise  l'hypermétropie  manifeste  :  il  restera  au 
malade  une  grande  partie  de  sa  force  accommodative,  il 
pourra  donc  travailler  de  près  avec  les  mêmes  vei  res  qui  lui 
servent  pour  la  vue  de  loin.  Plus  tai'd,  ces  hyperméli-opes  ont 
besoin,  comme  tout  le  monde,  de  verres,  convexes  plus  foris 
pour  travailler  de  près,  puisqu'à  leur  hypermétropie  vient 
s'ajouter  la  presbyopie. 

Dans  les  cas  d'hypermétropie  absolue,  oh  l'accommodation 
ne  peut  arriver  à  neutraliser  entièrement  le  défaut  de  réfrac- 
lion,  il  faut  également  employer  le  verre  le  plus  fort  avec 
lequel  le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  et  si  l'accommodation 
ne  lui  suffit  paspourtravailler.de  près  sans  fatigue,  il  faut 
lui  donner  des  verres  plus  forts  pour  voir  de  près.  11  ne  faut 
pas  craindre  de  donner  des  verres  convexes  un  peu  forts, 
■puisque  derrière  l'hypermétropie  manifeste  est  encoi-e  l'hy- 
permétropie latente  qui  se  démasquera  pour  ainsi  dire,'à 
mesure  que  le  sujet  deviendra  presbyte.  Ainsi  on  sera  obligé 
à  partir  de  quarante-cinq  ans  de  donner,  même  pour  voir 
de  loin,  des  verres  de  plus  en  plus  forts. 

Les  rapports  de  l'hypermétropie  avec  le  strabisme  coimr- 
f/ent  sci'ont  expliqués  dans  le  chapitre  des  affections  muscu- 
laires des  yeux. 


ISy|ieriiiô<ro|ii<>  |iiii>  iilisoiico  «lu  pri.slalliii  (<i|iliiikio). 

11  y  a  une  espèce  d'Iiyperméfropie  que  l'on  produit  arlifi- 
ciellemenl,  en  éloigiiaiil  lecrislaliin  du  champ  pupiliairedans 
les  opéralions  de  la  cataracte,  (lelle  ai)sence  du  crislaliin 
{apli(ikic)  peut  aussi  être  le  résullal  d'une  luxation  de  la  len- 
tille cristallinienne  (voy.  |).  /l'iO). 

'J'-ielle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  la  jierie  du  cristallin, 
son  absence  (li'Ieriniiiera  loujoiirs  un  degré  d'hyperniélropie 
des  plus  prononcés.  Comment  pourrait-il  en  être  aulremeul, 
puisque  la  force  réfringente  de  l'œil  privé  du  cristallin  réunit 
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(d'après  un  calcul  approximatif)  les  rayons  parallèles  à  30  mil- 
limètres en  arrière  delà  cornée;  orl'axe  antéro-poslérieurde 
l'œil  étant  de  20  à  22  millimètres,  les  rayons  parallèles  for- 
ment alors  leur  foyer  à  8  ou  10  millimètres  en  arrièi'e  de  la 
rétine  :  il  y  a  donc  hypermétropie.  Celte  hypermétropie  est 
excessiveet  demande,  pour  être  neutralisée,  desYerresconvexes 
ti'ès-lbrts,  dits  verres  à  cataracte.  Quels  sont  les  verres  dont  a 
besoin  un  opéré  de  cataracte  ?  D'ai)ord  des  verres  convexes 
d'une  certaine  force  pour  voir  de  loin;  de  plus,  comme  l'ac- 
commodation n'existe  plus,  des  verres  différents  suivant  les 
distances  auxquelles  il  a  besoin  de  voir  distinctement.  Il  fau- 
drait donc  donner  à  l'opéré  de  cataracte  autant  de  verres  que 
les  distances  auxquelles  on  veut  le  faire  voir  le  rendent  néces- 
saire. Cependant,  on  ne  lui  donne  pas  un  nombre  indéfini  de 
verres.  L'opéré  peut  suppléer  à  sa  privation  d'accommoda- 
tion :  ir  le  fait  en  éloignant  plus  ou  moins  ses  lunettes  de 
l'oeil.  Voilà  pourquoi  on  se  contente  de  donner  deux  ou  trois 
paires  de  veri'es  :  une  pour  la  vue  à  grande  distance,  une 
pourvoir  à  15  on  20  pieds,  une  dernière  pour  lire  et  écrii'e 
(10  ponces).  La  vision  à  des  distances  intermédiaires  se  fait  en 
écartant  les  verres  de  l'œil.  Naturellement  les  défauts  de  ré- 
fraction qui  existaient  avant  l'opération  doiveiit  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  choix  des  verres.  Ainsi  un  hypermé- 
trope, une  fois  privé  de  cristallin,  aura  besoin  d'un  verre  plus 
fort  qu'an  emmétrope  dans  les  mèmesconditions;  les  myopes, 
au  contraire,  demanderont  des  verres  plus  faibles.  Pour  ces 
derniers,  cela  va  mèmesi  loin  que,  dans  certains  cas,  ils  n'ont 
pas  besoin  de  verres  et  voient  mieux  que  dans  leur  Jeunesse 
une  fois  qu'ils  sont  opéi'és  de  catai-acte  ;  on  pai'le  même  do 
myopes  qui  aui'aient  eu  besoin  de  verres  concaves  a|U'ès  ro|)é- 
ration  :  ce  seraient  des  cas  de  myopie  excessive  (|ui  ne  se  l'en- 
conti'ent  pas  fri'quemment. 

Pour  détei'minei'  les  verres  dont  la  personne  opérée  de  la  ca- 
taracte aura  besoin,  il  y  a  deux  manièresd'agir.  D'après  la  pre- 
mière, on  peut  |)ar  des  essais  successifs oJioisir  les  trois  vei-res 
avec  lesquels  l'oj)éré  voit  le  mieux:  1'  de  très-loin;  2"  à 
20pieds;.3"de  près.  i)'ailleui.>,  dès(|uei'(.n  auradélermiiu'' par 
fies  essais,  le  verre  avec  lequeU'opéré  voit  ie  mieux  (leloiii,on 
peut,  par  le  calcul,  déduire  de  ce  verre  les  autres  d(Mit  il  a  be- 
som  pour  les  distances  doniuies.  l'ar  exemple,  un  opéi'é  voit 
de  loin  à  l'aide  d'un  veire convexe  n°  3  ;  avec  quel  verre  ver- 
ra-l-il  à  9  pouces  ?  Il  faut  ajouter  au  verre  -|-  3,  un  verre  qui 
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remplace  la  force  d'accommodation  nécessaire  poui-  porleif 
la  vision  distincte  de  l'infini  à  9  pouces.  D'après  ce  que  nou; 
en  avons  dit  en  parlant  de  l'accommodation,  nous  savons  qui. 
c'est  un  verre  convexe  1/9  ;  comme  1/3  -\-  1/9  =  ù/9,  c'esr 
un  verre  n»  2  1/4  qu'il  faut  donner.  De  même  pour  toutei. 
les  distances  voulues:  l'opéré  voit  bien  de  loin  avec  +  5;  î 

10  pouces  il  verra  avec  un  verre  de  force  de  réfraction  iji 
-f-  1/10  =  3/10,  c'est-à-dire  un  verre  convexe  3  1/3. 

La  seconde  manière  de  déterminer  les  verres  dont  aura  i 
se  servir  un  opéré  de  cataracte  est  d'essayer  la  distance  à  la« 
quelle  l'opéré  lit  distinctement  avec  un  verre  convexe  n'î 
par  exemple  ;  par  le  calcul  on  trouve  alors  le  verre  avec 
lequel  *1  verra  àl'infmi.  Si  avec-f  2  l'opéré  lit  à  U  pouces- 

11  verra  à  l'infini  avec  un  verre  1/2  —  liU  =  i;h  ;  le  chiffrci 
1/4  que  l'on  retranche  exprime  la  modification  dans  la  foret 
de  réfraction  de  l'œil  lorsqu'il  doit  passer  d'une  vision  adap- 
tée il  l'infini  à  une  vision  adaptée  pour  4  pouces  de  distance* 
De  même  lorsque  avec  -j-  2  le  malade  voit  à  6  pouces,^  1( 
verre  qui  le  fera  voir  de  loin  doit  avoir  la  force  de  véfractior 
1/2  —  1/6  =  1/3. 

Souvent  la  plus  grande  force  visuelle  que  nous  pouvoni 
obtenir  à  l'aide  des  verres  convexes  reste  encore  assez  élui 
gnée  de  la  normale.  Cela  tient  souvent  à  la  présence  d'ut 
astigmatisme  que  iious  corrigerons  alors  par  des  verres  cylim 
driques  choisis  d'après  les  principes  que  nous  exposerons  plua 
loin,  en  traitant  de  l'astigmatisme. 


ARTICLE  Y. 

MYOPIE. 

Le  mot  de  mynpic  {^r^zl-j,  cligner,  œil)   n>sl  paf- 

aussi  l)ien  choisi'  (pie  celui  iVhypmncIvoim' ;  il  mdiquouin 
symplôme  secondaire,  le  dignemenl  des  P=»'>P'e''^^>^' JJ^'»- 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  permet  aux  niyopes  do  d.s^^ 
.liMuner  plus  lu'Ilemeul  les  objets  éloignés.  J)om/cr.s avait  pro 
i.nsé  de  le  remplacer  par  le  terme  de  lo-achymHropu!  {'^pocyy^^^ 
court,  ^irpo.,  mesure,  â;^,,  œil)  qui  i;';1in'!'^'-'^''  / ;  : ,  ' 
réfraHioM  ciiez  le  mvope.  Cel  état  de  réfrael.on  est  tel  q  u  1  ^ 
rayons  venant  de  loin  sont  réunis  en  avant  de  la  relinc, 
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qui  rend  la  vision  distincle  impossible  pour  cel  te  dislance,  la 
rétine  étant  alors  atteinte  par  des  cercles  d'irradiation  qui 
causent  une  image  trouble  et  diffuse  (voy.  fig.  163).  A  mesure 
que  l'olijet  se  rapproclie,  le  loyer,  selon  la  loi  d'optique 
connue,  se  rapproche  aussi  de  la  rétine,  et  il  arrive  ainsi 
un  moment  où  il  l'atteint;  c'est  alors  que  l'objet  est  vu  net- 
tement. C'est  de  cette  manière  que  s'explique  le  symptôme 


FiG.  —  OEll  lilyopc. 

caractél'istique  de  lamujpie  :  les  objets  rapprochés  sont  vus 
distinctement,  tandis  que  les  objets  éloignés  paraissent  sous 
un  aspect  diffus. 

Cet  état  de  la  réfraction  explique  aussi  un  autre  phéno- 


Fin.  Ifli.  —  Fnyd-  F  il'iin  o  W  luviipo  r.niiriic  en  F',  sur  la  rOliiip,  par  nu  verre 


mène  constant  de  la  myopie,  à  savoir  que  les  rm'cs  concaves 
amélioi'enl  la  vue  de  loin.  Ces  verres  font  en  effet  diverger 
'es  rayons  parallèles,  et  les  réunissent  en  arrière  du  poinl^où 
ils  se  croisent  dans  l'œil  myope;  si  donc  ces  verres  sont  sul'- 
fisamment  forts,  les  rayons  i)aralièles  arriveront  ;i  former 
leuv  foyer  sur  la  rétine  (voy.  Hg.  IG^i).  Il  est  évident  que 
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lorsque  dans  un  cas  de  myopie  faible,  on  choisit  des  verre?- 
très-forts,  ou  des  verres  liès-faibles  loi-sque  la  myopie  est 
très-forte,  on  n'atlcindia  [las  le  but  désiré.  Par  conséquent, 
on  se  demande  avec  quel  vei  J'c  il  faut  conunencer  l'exanien 
du  malade,  pour  reconnaître  l'existence  de  la  myopie.  Nous 
trouvons  ce  vei're  en  recherchant  à  quelle  distance  le  malade 
lit  une  écriture  ordinaire.  Ainsi,  par  exemple,  nous  recon- 
naissons que  le  malade  lit  à  6  pouces  le  n»  1  des  échelles  dei 
Jaeger  ou  de  Snellen,  mais  pas  au  delà  de  6  pouces;  6  pouces 
est  donc  la  distance  de  son  inimtum  remotissimum.  Nous  com-  i 
mençons  alors  l'essai  des  verres  concaves  avec  le  n"  6.  j 

Pour'déterminerle  degré  de  la  myopie,  on  choisira  toujours 
le  verre  le  plus  faible  avec  lequel  le  myope  voit  le  mieux  de 
loin.  11  est  assez  difficile  d'éviter  chez  les  myopes  l'erreur  qui 
provient  des  efforts  d'accommodation,  parce  que  ces  derniers-s 
rendent  les  objets  plus  nets,  et  c'est  là  une  des  raisons  quiV 
font  que  les  myopes  aiment  à  choisir  des  verres  Ij-op  foris. 
tout  en  employant  leur  accommodation.  Ceci  est  surtout  vrai 
des  myopes  jeunes;  lorsqu'ils  vieillissent,  la  force  d'acconi- 
modation  diminuant,  ils  s'aperçoivent  que  ces  efforts  les  fa- 
tiguent. Les  dangers  sérieux  qui  résultent  pour  le  myope  de 
l'emploi  d'un  verre  concave  trop  fort,  dangers  sur  lesqudS 
nous  reviendrons  plus  loin  avec  détails,  nous  invitent  à  la  plus 
■grande  prudence  dans  le  choix  de  ces  verres,  ^'ous  indiquerons 
donc  minutieusement  les  précautions  à  prendre  elles  moyen- 
employés  pour  reconnaître  les  verres  appropriés. 

On  peut  s'assurer  si  un  verre  concave  est  trop  foi't  ou  trop  ' 
faible,  en  l'éloignant  et  en  l'écartant  alternativement  de  l'œil,  i 
Comme  dans  le  premier  cas  il  devient  plustoible,  l'améliora- 
tion de  la  vision  qui  en  résulterait  lums  indique  que  nouslavons 
choisi  trop  fort,  ol  vice -versa .  Mais  cette  expérience  ne'donneJ» 
(|u'unc  idée  approxiuialive  et  ne  peiit  ancnneir.enl  suffire. 
Pour  assurer  l'exactitude  de  notice  exanuui,  nous  plaçons  li> 
malade  à  peu  près  à  20  pieds  de  dislance  des  tables  de  Snel- 
len sur  lesipielles  se  trouvent  les  numéros  C.C  à  XX  dc-^ 
échelles  typographiques.  On  connnence  alors  l'oxanien  de  U 
vision  avec  le  verre  choisi  d'après  la  méthode  indicpiée  (n»6  t||i, 
dans  l'exenqile  allégué).  Ces  verres  mis  dans  mu^  monture 
d'essai,  nous  engageons  le  malade  à  lire  à  travers  les  venv-^ 
les  lettres  de  la  table.  Puis,  en  soulevantla  monture  des  yeux 
vers  le  front,  nous  plaçons  devant  les  yeux  des  verres  un  peu  > 
dIus  faibles,  et  nous  ncuis  informons  si  le  malade  voit  encore 
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riissi  bien  ou  iiu'iiie  mieux.  Suv  sa  réponse  affirmalive,  nous 
I    l'ssayons  des  verres  encore  plus  faibles  et  ainsi  de  suite,  jus- 
|u';i  ce  que  décidément  les  lettres  de  la  table  ne  soient  plus 
lussi  Lien  \ues.  C'est  au  dei'nier  verre  essayé,  au  plus  faible 
k  qui  procure  encore  une  vue  nette,  que  l'on  doit  arrêter  son 
L  choix.  Pour  reconnaître  si  le  verre  ainsi  choisi  est  réellement 
exact,  on  fait  placer  devant  les  lunettes  alternativement  des 
verres  convexes  et  concaves  ti'ès-faibles  (n"  60),  et  si  le  verre 
convexe  augmente  encore  la  netteté  de  la  vision,  les  lunettes 
sont  trop  fortes.  Ce  n'est  que  lorsque  cette  expérience  dé- 
montre que  l'adjonction  d'un  verre  convexe  très-faible  dimi- 
nue réellement  la  netteté  de  la  vision,  que  nous  pouvons 
nous  arrêter  définitivement  au  dernier  verre  choisi.  Ces  pré- 
cautions paraissent  minutieuses,  mais  elles  sont  très-impor- 
tantes, indispensables,  à  cause  du  danger  des  verres  trop 
forts. 

Les  verres  concaves  choisis  delà  sorte  corrigent  en  certains 
cas  parfaitement  la  myopie  et  amènent  une  force  visuelle  nor- 
male. Cependant,  il  arrive  fréquenmient  que  la  myopie  se 
complique  d'un  affaiblissement  de  la  force  visuelle,  de  sorte 
qu'aucun  verre  concave  ne  procure  au  malade  une  vision 
normale  des  objets  très-éloignés,  ce  qui  souventnel'empêche 
pas  de  voir  très-nettement  de  près,  parce  que  l'état  de  sa  ré- 
fraction lui  permet  de  rapprocher  beaucoup  les  objets  même 
les  plus  fins,  et  d'augmenter  ainsi  la  grandeur  des  images 
rétiniennes. 

Poui'  les  objets  situés  au  delà  du  punctum  rmotissiinurn, 
la  vision  des  myopes  est  d'autant  plus  mauvaise  que  ces  objets 
sont  plus  éloignés  et  que  les  pupilles  sont  plus  larges  :  en 
effet,  plus  les  rayons  passent  par  les  parties  périphéi'iques 

j  (lu  cristallin,  plus  aussi  les  cercles  d'irradiation  sont  grands. 

*  C'est  pourquoi  les  myopes  rapprochent  leui's  paupières  et 

I    «'gardent  crftnmo  à  travers  une  fente  ;  ils  clignent  des  yeux, 
1  ce  symptôme  a  fourni  le  nom  pour  la  maladie.  Nous  profi- 
ii>iis  d'ailleurs  de  cette  indication  que  nous  donne  la  nature 
pour  employer  des  hineUcs  sténoiwiques  dans  les  cas  de  niyo- 

'   pie  excessive. 

I.oi'sqne  les  myopes  travaillent  beaucoup  le  soir  sans  se 
I  l'poseï',  quand  ils  s'aHaii)lissent  par  une  cause  quelcoiu(ue, 

I  ils  arrivent  à  ressenlii'  iacilcmenl  des  |diénomènes  d'iri'ila- 
lon.  Ils  ont  fr('M|iu>nimenl  les  parties  extérieures  (lel'o'il, 
inupièrcs  cl  conjoiiclixes,  congestionnées.  Il  existe  souveni 
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chez  eux:  une  légère  injection  péricornéenne.  Surtout  quan 
la  myopie,  à  une  certaine  période  de  la  vie,  devient  rapid( 
ment  progressive,  les  malades  commencent  à  se  plaindre  d 
fatigue  et  de  douleurs  dans  leurs  yeux,  qui  deviennent  mèrn  i 
sensibles  au  toucher  et  très -irritables  à  la  grande  clarté  d 
jour  ou  de  l'éclairage  artificiel.  Le  pronostic  de  cette  amblyc 
pie  des  myopes  est  encore  favoraijle  en  ce  sens,  que  tôt 
ces  symptômes  disparaissent,  si  une  bonne  thérapeutiq^ 
et  une  hygiène  rationnelle  de  la  vue  interviennent  à  temp 
pour  arrêter  l'état  congestif  de  l'œil. 

On  reconnaît  donc  l'existence  de  la  myopie  à  l'amélic 
ration  produite  par  les  verres  concaves  dans  la  vision  à& 
objets  éloignés.  Nous  pouvons  ajouter  maintenant  que  le  degn  *■ 
de  la  myopie  se  mesure  par  le  numéro  du  verre  le  plus  faibd 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux.  Ainsi  nous  disons  qu' : 
existe  une  myopie  1/10  lorsque  le  verre  concave  numéro  1 
est  le  verre  le  plus  faible  à  l'aide  duquel  la  vision  des  objeli 
éloignés  est  aussi  nette  que  possible. 

On  rencontre  la  myopie  dans  tous  les  degi-és,  depuis  1( 
plus  faibles  où  le  malade  lui-même  ne  s'aperçoit  pas  de  c 
défaut,  jusqu'aux  plus  forts,  où  des  verres  concaves  n"  2  < 
au-dessiis  même  sont  nécessaires  pour  la  neutraliser.  Hab 
tuellemeut  ou  appelle  la  myopie  faible,  loi-sque  le  verre  coi 
recteur  n'est  pas  plus  fort  que  15  ou  16  (M  =  1/15  ou  1/16 
on  l'appelle  moyenne  dans  les  cas  de  M=l,'15  jusqu'à  1  '6,  ( 
forte  lorsque  le  myope  a  besoin  de  veri-es  concaves  plus  fori 
que  le  n"  6. 

Une  observation  attentive  a  démontré  que  chez  un  mêmn 
individu  mvope,  le  degré  de  la  myopie  ne  reste  pas  tonjoun* 
le  même  pendant  toute  la  vie,  et  ces  variations  différente  1 
nous  obligent  à  séparer  les  cas  de  myopie  progressive  d  » 
ceux  ou  l'anomalie  de  réfraction  reste  toujours  le  même.  . 
•     Lors(iue  la  myopie  s'arrête  au  môme  degi-é  ou  à  peu  piv 
pendant  toute  la  vie  d'un  individu,  elle  s'api^elle  mtjo]ne  sto 
lionnaire.  l'ius  souvent,  la  myopie  augmente  dans  de  cei^ 
taines  périodes  de  la  vie  ou  sous  l'influence  de  dillorcnu 
alTections  oculaires,  tout  eu  conservant  après  chaque  exacci 
bation  le  degré  ac(iuis  pendant  un  certain  temps:  "oubiap 
pelons  n\M-9.pcnodi(incmont  progressive.  D'antres  fois 
myopie  augmente  c.mtinnellement,  elle  est  absolument  pro^ 
(jrcssivc. 
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Même  la  myopie  stationnaire mhil do.  Ivos-logoros  variations; 
elleaugmentccrabordpour  diminuer  ensuite  :  à  quinze  ans,  par 
exemple,  elle  sera  de  'J/24,  à  vingt-cinq  ans  de  1/20,  àsoixante 
ans  elle  redescendra  à  '\/2U  ou  môme  à  1/30.  Ainsi  vers  la 
lin  de  la  vie,  probablement  par  un  changement  dans  l'état  de 
^réfringence  du  cristallin,  la  myopie  diminue  ;  mais  non  pas 
dans  le  sens  où  on  l'entendait  autrefois,  lorsqu'on  mesurait 
la  myopie  par  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
tincte, qui  en  effet  s'éloigne  de  l'œil  avec  l'âge  et  avec  l'af- 
faiblissement de  l'accommodation.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est 
la  presbytie  qui  vient  s'ajouter  à  la  myopie  et  non  celle-ci 
qui  diminue.  —  La  myopie  'périodiquement  progressive  est 
cette  forme  de  myopie  dans  laquelle  le  malade,  myope  par 
exemple  de  1/12  à  douze  ans,  deviendra  myope  de  1/6  à 
vingt-ans.  Cet  accroissement  de  la  myopie  a  lieu  pendant  la 
puberté;  puis  elle  reste  stationnaire  à  1/6  pour  diminuer  vers 
lafm  de  la  vie.  D'autres  fois,  cette  augmentation  périodique 
est  le  résultat  d'une  maladie  de  l'œil  dont  nous  parlerons 
plus  loin,  qui  allonge  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  ocu- 
laire par  la  formation  d'un  staphylùine  postérieur.  Cette  ma- 
ladie une  fois  arrêtée,  les  progrès  de  la  myopie  s'arrêtent 
également.  —  Enfin,  nous  observons  dans  les  cas  de  myopie 
absolument  progressive  un  progrès  continuel  tel,  que  si  la  myo- 
pie est  de  1/8  à  huit  ans,  elle  devient  de  1/5  cà  vingt  ans,  puis 
augmente  d'une  façon  moins  rapide  jusqu'tà  1/3  ou  au  delà  ; 
û  y  a  dans  ces  cas  des  moments  où  les  progrès  sont  plus  ra- 
pides et  d'autres  où  ils  sont  plus  lents. 

^La  myopie  stationnaire  n'offre  pas  de  dangers;  la  myopie 
périodiquement  progressive  est  dangereuse  pendant  Srà  pé- 
riode d'augmentation;  la  myopie  absolument  progressive 
conduit  en  général  à  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la 
Tvision.  Il  est  souvent  difficile,  si  le  malade  est  dans  des  con- 
♦  'litions  telles  qu'il  ne  peut  ménager  sa  vue,  reposer  ses  yeux 
îi^sque  complètement  et  se  soumettre  à  un  traitement  ra- 
"iniel,  d'arrètei' les  progrès  de  la  myopie,  ou  d'en  prévenir 
I  l''s  complications  fâcheuses,  tels  que  les  épanchcmcnts  dans 
I  I''  corps  vitré  ou  le  décollement  de  la  rétine. 
'      Ce  défaut  de  la  vision  se  rencontre  bien  plus  fréquemment 
^  '  liez  les  hai)itants  des  villes  que  (huis  les  campagnes,  chez 
(tjs  honnnes  voués  aux  études  que  chez  les  ouvriers,' enfin' 
•'lie  est  d'autant  plus  fréquente  dans  une  nation  nuo  l'in- 
J^lmction  y  est  plus  répandue  {Doiukrs), 
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Cependant,  bien  dos  personnes  étudient  toute  leur  vi 
sans  devenir  myopes;  ce  fait  semble  indiquer  à  priori  qu'i 
faut  supposer  une  prédisposition  particulière  au  développe 
ment  de  la  myopie.  En  effet,  celte  prédisposition  existe,  ( 
plus,  elle  est  kérédilaire  et  mujéuilule.  IJans  ce  cas,  le  déve> 
loppement  de  la  myopie  et  ses  progrès  ultérieurs  dépen 
dent  de  la  manière  de  vivre  de  ceux  qui  en  sont  atteints.  ï 
pendant  la  jeunesse,  surtout  au  moment  de  la  puberté,  l'ii 
dividu  ne  soumet  pas  ses  yeux  à  un  travail  fatigant,  s'il  lit  c 
écrit  peu,  la  myopie  ne  se  développera  pas,  ou  du  moins  ell 
n'arriverapasàun  degré  très-prononcé.  Au  contraire,  ollesui 
vraune  marche  progressive  lorsque  les  yeux  seront  applique 
de  bonne  heure  à  des  travaux  fins  avec_  des  efforts  prolongé, 
d'accommodation.- 

La  cause  fondamentale  de  la  myopie,  la  l)ase  anatomiqi^ 
de  cette  affection,  est  la  forme  particulière  de  l'œil  myope^ 
cet  œil  est  trop  long  pour  qu'avec  une  réfraction  normala 
le  foyer  des  rayons  parallèles  se  fasse  sur  la  rétine.  Bonders 
examiné  et  mesuré  avec  soin  à  plusieurs  reprises  250 
yeux  de  myopes  :  de  ces  recherches,  qui  d'ailleurs  n'ont  fai 
que  confirmer  les  observations  antérieures  à'Arlt,  il  résulb 
que  dans  les  yeux  myopes  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  e.'( 
allongé  jusqu'à  33  millimètres  de  25  à  26  qu'il  a  dans  l'cla! 
normal. 

Cet  allongement  du  globe  oculaire  {staphylùmc  posténeurf 
ainsi  que  les  altérations  de  la  sclérotique  et  de  la  choroidi 
qui  s'y  rattachent,  a  été  exposé  en  détail  parmi  les  affection 
de  ces  membranes  (vny.  sr.léro-choroklitc  postérieure,  p.  241 

Si  l'allongement  de  l'axe  optique  de  l'œil,  sous  forme  d 
staphylôme  postérieur,  c'est-à-dire  le  développement  ult« 
rieur  d'une  disposition  congénitale  constitue  de  beaucoup  !• 
plus  grand  noud)re  des  myopies,  il  y  a  cependant  aussi  dej 
cas  de  myopie  acquise.  Ainsi  on  ol)serve  la  myopie  à  la  suiti 
de  changements  dans  la  courbure  de  la  cornée.  Cette  den 
nière  devient  plus  convexe  et  produit  alors  la  myopie,  loij 
<iu'àla  suite  de  processus  nicératifs  la  pression  interne  d- 
l'œil  n'y  rencontre  plus  la  résistance  normale.  La  meni» 
chose  a  lieu  sous  l'influence  de  troui)les  nutritifs  i\ni.  san 
altérer  la  transparence  delà  cornée,  amènent  une  il>st'j"^"J" 
(luelquefois  très-cousidéral)le,  de  cette  membrane  (Acr<uo-. 
.jlohus  et  kcratimmis  ou  staphyl.'nne  peilucide  /'^ 
Ces  changeMumls  dans  la  forme  de  la  cornée  produisent  lou 
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jours,  cil  doliors  de  la  myopie,  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
loncë  d'astigmatisme  (voy.  plus  loin).  —  Une  cause  de  la 
uyopie  acquise  réside  souvent  dans  le  ci'istallin.  Que  sa  puis- 
iauce  réfringente  augmente  (comme  au  début  de  certaines 
"ormes  de  cataracte)  ou  qu'à  la  suite  de  lésions  de  son  liga- 
nent  suspenseur  (zonule  de  Zinn),  il  se  déplace  en  avant,  il 
m  résultera  toujours  un  déplacement  de  son  loyer  principal 
jui,  en  réunissant  alors  les  rayons  lumineux  en  avant  de  la 
•éime,  a,mènera  la  myopie.  —  Enfin  une  myopie  apparente 
)eut  être  produite  d'une  manière  passagère  par  le  spasme  de 
'accommodation.  Le  muscle  de  l'accoaimodation  peut  être 
itteint  de  spasme  tonique  aussi  bien  que  tout  autre  muscle  de 
'économie.  Le  cristallin  acquiert  alors  une  courbure  très- 
jrande,  sa  force  de  réfraction  augmente  naturellement  et 
es  objets  éloignés  ne  sont  plus  distingués  nettement.  Les 
ferl'es  concaves  améliorent  également  dans  ces  cas  la  vision, 
nais  d'autre  part  les  instillations  d'atropine,  qui  n'ont 
lucune  action  sur  la  myopie,  guérissent  le  spasme  de  l'ac- 
iommodatiou  et  font  disparaître  les  ti'oubles  fonctionnels, 
cl  nous  n'avons  donc  pas  affaire  à  une  myopie  réelle,  mais 

Il  une  affection  de  l'acconnuodation,  affection  assez  rare  du 
este,  tout  à  l'ait  subite  et  d'ailleurs  passagère. 

Une  complication  fréquente  de  la  myopie,  L'iiisuffisame  des 
nuscles  droits  internes  [asthénopie  masculairc)  et  ses  rapports 
.\ec  \e  strabisme  divergent  seront  exposés  dans  le  chapitre  des 
iffections  musculaires  de  l'œil. 


Traitement.  — Un  traitement  rationnel  de  la  myopie  doit  ré- 
londie  aux  quatre  indications  suivantes  : 

1'  Empêcher  les  progrès  de  la  myo|)ie  et  ses  complica- 
tions ; 

;  2°  Neutraliser  l'anomalie  de  la  réfraction  par  des  verres 
>;onvenablcs  ; 

i  3°  S'opposer  à  l'asthénopie  musculaire  ; 
Traiter  les  complications. 

1°  Enqièclier  les  progrès  et  les  complications  de  la  myopie. 
■  Mius  avons  vu(|u'élaut  donné  chez  un  individu  la  prédisposition 
la  myopie,  son  développement  ultérieur  dépend  surtout  de 
manière  de  vivre,  de  sou  gcni'e  d'occupation.  Sous  ce  rap- 
it,  nous  devons  accuser  surtout  les  congestions  vers  les 


ill 
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\eu.v  el  les  efforts  d'accommodiilioii  comme  parliculièremei: 
imisibles  aux  myopes,  parce  qu'ils  lavoriseiit  la  Ibnuatioi 
du  staphylôme  postérieur.  Nous  devons  nous  borner  à  raji 
peler  ici  que  les  deux    circonstances  qui  accompagner 
presque    toujours  les  elTorls  d'accommodation,  à  savo:» 
la  position  inclinée  de  la  tête  et  la  forte  convergence  des  yeux 
augmentent  encore  l'effet  de  l'accommodation  qui  agit  sun 
tout  par  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire.  Ce 
considérations  nous  amènent  à  formuler  la  prescription  d 
combattre  la  tendence  des  myopes  à  pencher  leur  tête  su* 
leur  travail,  et  à  faire  des  efforts  exagérés  de  convergence,  e 
rapprochant  plus  qu'il  n'est  nécessaire  les  objets  qu'ils  re 
gardent.  Avant  tout,  il  importe,  pour  éviter  la  forte  convei 
gence,  de  choisir  au  myope  une  manière  de  vivre  qui  l'oblig 
à  regarder  plutôt  de  loin,  et  comme  nous  ne  pouvons  em 
pêcher  absolument  la  vue  des  objets  rapprochés,  il  est  ulili 
de  le  mettre,  par  le  choix  de  lunettes  convenables,  en  étîi 
de  pouvoir  placer  les  objets  à  la  distance  de  15  à  16  pouceif 
distance  pour  laquelle  la  convergence  des  yeux  ne  doit  ps 
inspirer  de  crainte.  Cependant,  certaines  conditions  que  noi; 
aurons  soin  d'indiquer  plus  loin  avec  les  détails  nécessaire» 
sont  indispensables  pour  que  l'on  puisse  donner  des  verre 
concaves  aux  myopes  pour  la  vision  de  près.  Avec  ces  verres 
le  myope  est  exposé  à  un  grand  danger,  c'est  de  rapproche» 
les  objets  pour  avoir  des  images  rétiniennes  plus  grandes  :  I 
est  alors  obligé  en  même  temps  de  faire  des  otForts  d'acconi  s 
modation  pour  ramener  sur  la  rétine  les  rayons  que  le  verri' 
réunit  en  arrière,  dès  que  l'objet  est  rapproché.  Pour  eiupê>|, 
cher  ce  rapprochement  et  ces  efforts  d'acxouunodation,  ili 
faut  avertir  le  myope  (ju'il  ne  doit  jamais  travailler  avec  seA 
lunettes  à  une  distance  [dus  courte  que  celle  de  Ui  oulî» 
pouces,  et  qu'il  doit,  pour  ainsi  dire,  immobiliser  sa  tète  e|â 
son  livre  à  la  distance  voulue  par  un  m^iyen  mécanique  (pn'l 
conque.  Il  faut,  en  outre,  conseiller  d'interrompre  fréqueiu  . 
ment  le  travail  par  ([uelques  minutes  de  repos.  I 
Ondoitaussi  démonirer  aumyopeles dangers  qu'il  court  cr( 
travaillantla  tête  i)aissée,  le  faire  lire  le  livre  à  la  main,  écrirt 
sur  un  pupitre.  Généralement,  on  fait  écrire  les  myopes  de-» 
l)out,  ce  <|ui  a  peut-être  (luelque  importance  à  cause  dc^ 
stases  viscérales  qui  se  produisent  facilement  dans  la  station' 
assise  et  ([ui  amènent  des  congestions  vers  la  tète.  Quoi  qui> 
en  soi!,  le  pupitre  dont  se  sert  le  myope  sera  établi  de  ma-» 
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iiière  à  ce  que  le  papier  sur  lequel  il  écrit  se  trouve  toujours 
à  la  hauteur  des  ycu\. 

Les  myopes  doivent  éviter  toutes  les  autres  causes  qui  amè- 
nent vers  la  tète  uu  afflux  sanguin  exagéré,  tout  ce  qui  aug- 
mente l'action  du  cœur,  les  excès  de  table,  l'usage  excessif 
du  tabac,  tout  travail  prolongé.  11  faut  leur  conseiller,  dès 
que  la  myopie  paraît  progressive,  des  interruptions  fréquentes 
pendant  qu'ils  lisent  ou  écrivent  ;  ils  ne  devraient  jamais  tra- 
vailler pendant  plusieurs  heures  consécutives  sans  se  repo- 
ser; après  un  travail  d'une  demi-heure,  ils  s'arrêteront  pen- 
dant cinq  ou  dix  minutes  pour  reprendre  ensuite  et  se 
reposer  de  nouveau  une  demi-heure  après.  Les  intervalles 
ie  travail  seront  d'autant  plus  courts  et  plus  espacés  que  la 
myopie  sera  plus  forte  et  que  le  travail  sera  plus  attachant 
m  exécuté  sur  des  ouvrages  plus  fins.  11  faut  pour  la 
Diêmc  raison  remédier  au  froid  des  extrémités  et  à  la  consti- 
pation, deux  symptômes  que  l'on  observe  fréquemment  chez 
les  myopes. 

2°  La  seconde  indication  que  nous  avons  à  remplir  dans 
le  traitement  de  la  myopie,  est  de  neutrahser  l'anomalie  de 
réfraction  par  des  verres  convenables.  C'est  là  un  des  points 
les  plu^  difficiles  de  la  pratique  ophthalmologique.  Il  n'existe 
pour  le  choix  de  ces  verres  aucune  loi  absolue,  mais  seu- 
•'ement  des  indications  que  nous  allons  grouper. 

Il  y  a  d'abord  des  cas  où  l'on  peut  neutrahser  compléte- 
nent  la  myopie,  lorsque  le  myope  ne  se  servira  de  ses  verres 
que  pour  regai'der  de  loin,  à  une  distance  oh  son  accommo- 
Jation  est  complètement  au  l'epos.  Il  faut  seulement  l'avertir 
in  même  temps  du  danger  qu'il  court,  s'il  fait  usage  de  ces 
fen-es  pour  voir  de  plus  près,  quand  l'accommodation  inter- 
nent. On  peut  encore  neutraliser  complètement  la  myopie 
sar  le  verre  concave  correcteur  toutes  les  fois  que  le  défaut 
le  réfraction  est  relativement  faible,  l'accommodaUon  nor- 
male et  l'œil  sain.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  le  moindre  dan- 
îev  à  craindre,  même  si  le  myope  s'en  sert  continuencment. 
Dohders  est  d'avis  que  l'usage  des  verres  est,  dans  ces  condi- 
tions, un  des  moyens  les  plus  sûrs  d'empêcher  la  myopie  de 
iaire  des  progrès;  il  conseille  de  les  faire  poi'ter  même  pour 
lire  et  écrire,  pai'cc  qu'ils  rendent  emmétrope  l'œil  myo[)e. 
ûn  agira  par  exenqile  de  la  sorte  lorsqu'on  aura  constaté  une 
iccommodation  i/U,  nue  myopie  1/16,  et  une  acuité  de  vi- 
Hon  absolument  nornuilc.  Dans  ce  cas,  le  verre  concave  n°  16 
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permettra  au  myope  de  voir  de  loin,  et  son  acconniiodalioi 
lui  donnera  la  faculté  de  voir  jusqu'à  Zi  pouces;  il  sera  dan^ 
les  conditions  d'un  emmétrope.  Ces  mêmes  verres  peuveii 
servir  jusqu'al'iÀge  où  l'accommodalion  laihlit  d'une  manière. 
sensible;  vers  quarante  ou  cinquante  ans,  on  fera  changeiJ 
ces  verres  contre  d'autres  plus  fail)les;  à  un  âge  plus  avance  i 
encore,  le  myope  travaillera  sans  lunettes,  et  ce  n'est  qm  S: 
pour  voir  de  loin  qu'il  fera  encore  usage  des  vei'res  concave;  I 
correspondants  au  degré  de  sa  myopie. 

Au  moment  delà  puberté,  à  une  époque  où  la-  plupart  de;  j 
myopes  ont  les  yeux  irritables,  tout  en  laissant  lesverresappro  (■ 
priéspourlcl  vuedeprèscommepourcelledeloin, onferaobser  ■■ 
ver  au  myope  toutes  les  règles  hygiéniques  que  nous  avon  s 
tracées.  Si  malgré  cela  la  myopie  fait  des  progrès,  s'il  exist.-  i 
des  causes  de  congestion  vers  la  tête  que  l'hygiene  est  im 
puissante  à  combattre,  ou  si  par  exemple  le  myope  ne  peu  . 
vaincre,  malgré  l'emploi  des  verres,  sa  tendance  à  rai^pro  ; 
chéries  objets  plus  qu'il  n'est  nécessaire,  ou  à  pencher  s.^ 
tête  sur  le  'travail,  on  supprimera  les  verres  pour  la  vue  d 

près.  .   ,.     •  .1 

Abstraction  faite  des  cas  que  nous  avons  indiques,  et  daa^ 
lesquels  on  peut  neutrahser  complètement  la  myijiue,  ; 
savoir  quand  l'œil  est  sain,  la  myopie  faible  et  l'accommodai 
tion  forte,  le  choix  des  verres  pour  les  myopes  dépend  suri 
tout  du  degré  de  la  myopie,  de  la  force  d'accommodation,  d. 
l'acuité  visuelle  et  de  l'occupation  du  malade. 

Dans  les  cas  de  myopie  faible  (l  -'uS  — 1  18),  le  besoin  d 
porter  des  verres  ne  se  fait  pas  sentir;  dans  les  degrés  moyens; 
si  la  force  visuelle  est  normale,  on  agira  d'après  les  reg  en 
.|ue  nous  venons  d'indiquer;  enlin,  aux  personnes  atteinte 
de  myopie  forte,  on  peut  donner  des  verres  forts  pour  les  laim 
^oir  de  loin,  mais  il  faut  bien  se  garder  de  leur  en  donne, 
pour  lire.  Ces  verres  forts  rapetissent  beaucoup  l  >"'«f 
objets,  des  lettres  par  exemple,  et  le  myope,  pour  les  d.sbn 
guer  nettement,  sei-ait  obligé  de  rapprocher  le  livre  tres-prc 
de  ses  yeux,  ce  qu'il  ne  peu!  faire  sans  enorls  «oessif sd.. 
convergence  et  d'accommodation.  Qne  faire  ^^^^'^^ 
Lorsque  l'acuité  delà  vision  a  dé.,a  consideniblemenl  o«0 
IVrI,  comme  cela  arrive  i>resque  toujours  dans  leseas  d.  myo 
pi,,  forte  et  progressive  avec  staphylôme  P«^'^•'•"-^"'■• '\ 
ii..f,.u,h  e  l'usage  des  verres  pour  la  vue  de  près,  et,  de  Plu" 
loule  application  à  la  lecture  et  auv  travaux  sur  des  objet* 


lias.  Ceci  csl  souvent  indispensable  si  l'on  veut  éviter  les  pi'o- 
mcs  et  les  complications  pernicieuses  de  la  myopie  et  de 
I  ;unblyopie  qui  l'accompagne;  tout  au  plus,  peut-on  adoucir 
liu  peu  cette  défense  rigoureuse  dans  les  cas  où  l'insuffisance 
lies  muscles  droits  internes  est  telle  que  le  myope  ne  travaille 
(ue  d'un  œil.  On  peut  lui  permettre  alors  de  lire  un  peu  sans 
lunettes  et  avec  les  précautions  ordinaires,  parce  que  les 
flbr.ls  de  convergence,  du  moins,  ne  sonlalorspas  à  craindre. 

j  Lorsque  dans  les  cas  de  myopie  forte,  l'acuité  de  vision  est 
■iicore  normale  et  qu'il  n'existe  pas  d'altérations  au  fond  de 
œil,  Dûnclers  conseille  de  donner  à  ces  myopes  des  verres 
oncaves  qui  leur  permettent  de  travailler  à  12,  \U  ou  16 
"luces.  Cette  distance  dépend  de  la  grandeur  des  objets  sur 
■;quels  ils  travaillent.  Les  verres,  dans  ce  cas,  sont  donc  na- 
u  ellement  beaucoup  plus  faibles  que  ceux  nécessaires  pour 

i  icutraliser  complètement  la  myopie.  On  calcule  ce  veri'e 
acilement  en  déduisant  du  chiffre  qui  indique  le  degré  de  la 
iiyopie,  celui  de  la  distance.  A  un  individu  atteint  de  myopie 
1/6,  par  exemple,  qui  aurait  besoin  d'un  verre  concave  n°  6 
aour  voir  de  loin,  on  donnerait,  si  on  veut  le  faii'e  travailler 
i_i2  pouces,  un  verre  concave  n"  12  (1/6  —  1/12  =  1/12); 
i'ildoit  travaillera  8  pouces,  on'lui  indiquera  le  verre  n" 
1/6  —  1/8  =  1/24),  en  prenant  garde  qu'il  ne  rapproche  pas 
e  livre  plus  près  que  12  ou  8  pouces. 

On  ne  saurait  nier  ce  qu'il  y  a  d'avantageux  dans  cet  emploi 
les  verres  qui  ne  corrigent  qu'imparfaitement  la  myopie;  en 
met,  ils  mettent  le  myope  en  état  de  s'occuper  à  lire  et  à 

|^;crire  à  une  distance,  plus  favorable  pour  la  convergence  de 
;es  yeux  et  pour  la  position  de  sa  tète.  Mais  d'autre  part  l'em- 
)loi  de  ces  verres  amène  un  ti'ès-grand  danger  lorsque  le 
nyope  qui  s'en  sei't  rapproche,  en  lisant,  le  livre  ])lus  près 
e  ses  yeux  que  la  distance  presci  ite.  Les  efforts  d'accommo- 
ation  s'augmente  alors  de  la  nécessité  de  vaincre  la  force 
iispersne  du  verre  concave,  en  même  temps  que  les  yeux 
ont  obligés  de  converger  davantage,  ce  que  l'on  voulait'jus- 
enieiit  éviter.  Nous  verrons  en  ce  cas  le  stapliylôme se  déve- 
'  "l'per  de  ptus  en  plus  et,  par  conséquent,  la  myopie  suivre 
ine  marche  progressive. 

<-e  (langer  est  surlout  imminent  et  presque  inévilai)le  lors- 
l'ie  la  force  visuelle  est  diminuée,  et  nous  savons  qu'elle  l'est 
'  ;i'esque  toujours  dans  les  plus  forts  degrés  de  la  mvopie.  Si 
on  donne,  dans  ces  cas,  des  veri-es  forts  pour  la  vision  des 
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objets  rapproches,  ces  derniers,  surtout  les  caractères  d'im- 
i.rimerie,  paraisscjit  beaucoup  plus  petits  et  le  malade  est 
obligé  de  les  rapprocher  très-près  de  ses  yeux  pour  obtenir 
de  grandes  images  rétiniennes  qui  lui  permettent  une  vmon  ^ii. 
nette  et  facile.  Ce  rapprochement  du  livre  amènera  les  etlorts   ■  ' 
de  convergence  et  d'accommodation  nuisibles  a  tout  œil 
myope  et  qui,  dans  le  cas  en  question,  contribueront  a  dé- 
velopper les  altérations  pathologiques,  cause  de  1  amblyopic  !,( 
constatée.  Pour  ces  raisons,  de  Graefe  conseille  de  ne  jamais 
donner  des  verres  concaves,  pour  lire  et  pour  écrire,  ou  de 
n'en  donner  que  d' excessivement  faibles,  aux  personnes  at- 
teintes de  myopie  forte  et  qui  ne  possèdent  plus  une  force 
visuelle  normale.  L'usage  des  verres  concaves,  dans  ces  cas, 
est  encore  plus  admissible  lorsqu'à  la  suite  de  1  in^afQsance 
musculaire,  la  vision  binoculaire  et  par  consequen  les  etfort 
de  convergence  sont  devenus  impossibles.  Mais  alors  même 
on  doit  les  choisir  avec  de  grandes  précautions,  et    ou  ne 
donnera  que  des  verres  concaves  faibles  qui,  f  /^^t^^.! 
complètement  la  myopie,  peuvent  cependant  au?e,    a  usioi 
du  mvopc.  D'ailleurs  on  indiquera  a  celui-ci  la  dis  diK.  a 
laquelle  il  doit  travailler,  on  lui  interdira  de  i-appi'ochei  k; 
objets,  par  conséquent  de  se  livrer  à  des  travaux  minut.eu^^ 
et  lorsque  la  faiblesse  de  la  vision  sera  très-forte  et  acco^||k 
pagnée  de  symptômes  inflammatoires,  on  lui  prescrira  meme^j 
un  repos  absolu  des  yeux.  „i„.  , 

On Vut  d'ailleurs  donner  des  ^erres  re ktivement  p l  u  . 
forts  à  un  myope  jeune  qui  jouit  encore  de  ouh^  J^f^^ 
accommodative  et  changer  ces  verre,  contre  d  a  t  e,  pi 
faibles,  à  mesure  que  son  accommoclation  ;  f  •  1    "  ^^^^ 
iiéolinc  cette  dernière  précaution,  il  arrivera  qu  un  myo] . 
niii  dans   a  eùnessc,  vovait  parfaitement  de  loin  avec!. 
Se'  oncSfno  ,o,'et  li-availluil  de  près  avec  ce  m., 
ve.re,  éprouvera  à  l'âge  de  trenle-cmq  ans  f 
sérieuse^  pour  travailler  encore  avec  ce  v^;"';^' 
même  des  ellbrts  qu'il  doit  faire  pour  ^l'^>'''g"^\'  S^'!^^^ 
avic  ces  kniettes  les  traits  cles  pcrsoiuies  jviud^ç^  1^ 
Nous  pouvons  dans  ce  cas  suivre  deux  vo  os  -^^^^^'l^ 
verres  n-  10  tant  que  ce  numéro  correspond  au 
nyopie  pour  la  vision  des  objets  très-elo.gnes       a  -  a 
vaiUer  ce  myope  sans 

ment  faibles;  ou  bien,  si  le  "^^'•'^^^^l^'''"'^'^  J      ''i  ne  cofri- 
d'une  paire  de  lunettes,  lui  donner  des  verics  qui  ne  ^ 
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gent  que  Irès-impavfaitenient  sa  myopie,  11°  20  par  exemple, 
et  sacrifier  quelque  chose  de  la  vue  à  distance,  pour  permet- 
tre le  travail  avec  ces  mêmes  verres,  sans  l'atigue  et  sans 
danger. 

La  nature  du  travail  auquel  le  myope  se  livre  et  surtout  la 
distance  à  laquelle  il  veut  travailler  influencent  d'ailleurs 
considérablement  le  choix  des  lunettes.  S'il  est  vrai  que  chez 
les  personnes  habituées  de  bonne  heure  à  l'usage  des  verres 
concaves,  l'amplitude  relative  de  l'accommodation  est  h  peu 
près  celle  de  l'emmétrope,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  chez  la 
plupart  des  myopes  qui  travaillent  sans  verres  concaves  et  ne 
se  servent  de  lunettes  que  pour  voir  de  très-loin,  l'accommo- 
dation relative  est  telle,  qu'ils  ne  peuvent  se  servir  de  leurs 
lunettes  ordinaires  pour  voir  de  plus  près.  Ainsi,  par  exemple, 
un  myope  a  des  verres  concaves  n°  10  pour  voir  de  loin, 
mais  il  lit  et  écrit  sans  lunettes.  S'il  veut  jouer  du  piano,  il 
ne  peut  voir  les  notes  sans  verres,  et  avec  ses  lunettes  ordi- 
naires (concave  n"»  10),  il  les  voit  troubles  et  sent  ses  yeux 
fatigués.  Il  faut  dans  ces  cas  ou  dans  des  cas  analogues  (chez 
les  peintres,  les  professeurs  qui  parlent  en  s'aidant  d'un  ma- 
nuscrit, etc.),  choisir  des  verres  adaptés  à  la  distance  oîi  la 
personne  veut  voir  distinctement.  Chez  la  personne  atteinte 
de  myopie  1/10,  qui  veut  lire  les  notes  à  20  pouces  de  dis- 
tance, il  faudrait  donner  un  verre  concave  n°  20  (1/10  — 
1/20  =  1/20)  ;  au  peintre  dont  la  myopie  est  neutralisée  com- 
plètement par  un  verre  n"  8,  s'il  veut  peindre  à  20  pouces 
de  distance,  on  donnera  pour  cela  un  verre  concave  n°  l/i 
(1/8  -  1/20  -  1/13  '/3),  et  comme  il  a  besoin  de  s'écarter 
par  moment  de  sa  toile  pour  mieux  juger  de  l'effet,  on  lui 
conseillera  de  placer  alors  devant  ses  lunettes  un  lorgnon 
avec  des  verres  concaves  n»  30. 

Lorsque  le  myope  devient  plus  âgé,  sa  force  visuelle  et 
son  accommodation  s'affaiblissent  toutes  deux  :  il  faut  alors 
tenir  rigoureusement  compte  des  considérations  qui  précè- 
dent. Cependant,  il  ne  faudrait  pas  oublier  lorsqu'il  s'agit  de 
myopes  très-àgés  déjà,  que,  si  en  choisissant  des  verres  pour 
un  jeune  homme  nous  songions  surtout  à  conserver  une 
vision  normale  et  à  empêcher  les  progrès  de  la  myopie,  et 
_  que  pour  cela  nous  dirigions  le  jeune  myope  presque  dans'  le 
I.'  t^noix  de  sa  profession,  chez  le  vieillard  nous  cherchions  sur- 
tout à  améliorer  sa  vision  pour  le  moment  présent.  Nous 
"  avons  plus  à  songer  à  l'avenii',  et  si  la  force  visuelle  est 


Z|9()      ANOMAI.ll'S   P  :    [>A   lUÏFUACrinN   J-T   m  LACnoMMOnATION. 

amoindvie,  nous  donnons  des  verres  qui  permettent  la' lecture' 
ou  d'autres  occupations  préférées  à  la  distance  nécessaire. 
Dans  le  cas  de  uiyopie  moyenne,  il  pourra  très-bien  arriver 
que,  si  l'on  veut  rendre  possilde  la  lecture  à  unej'ersonne 
ào'ée  et  atteinte  d'une  diminution  considéralde  de  l'acuité  vi- 
suelle, on  ne  puisse  obtenir  ce  résultat  que  par  des  verresi 
convexes  qui  permettront  de  rapproclier  le  livre  jusqu'à  quel-  , 
ques  pouces  des  yeux.  Seulement,  comme  il  est  très-désajiréa- 
ble  de  regarder  de  loin  avec  un  verre  convexe,  surtout  ■ 
quand  on  "est  myope,  que  cela  produit  des  maux  de  tète  et  < 
même  des  étourdisscments  s'accompagnant  de  mal  au  cœur, 
il  faut  placer  dans  ces  cas  les  verres  convexes  dans  des  mon- 
tures particulières  et  assez  basses  pour  ([ue  les  verres  ne  ser- 
vent que  lorsque  celui  qui  en  fait  usage  baisse  quelque  peu  i 
les  yeux  et  qu'il  puisse,  en  les  levant,  regarder  facilenientri 
au-dessus  des  lunettes.  De  plus  on  donne  à  ces  myopes  des  . 
verres  concaves  pour  les  faire  voir  de  loin.  ,      •  r 

11  Y  a  des  myopes  dont  la  force  visuelle  est  teUement  aflai- 
blie  qu'ils  ne  peuvent  voir  qu'avec  une  lorgnette  de  théâtre. 
D'autres  ne  voient  les  objets  éloignés  qu'à  travers  une  fente;  ( 
sténopéique  qui  ne  laisse  libre  que  la  portion  cenirale  du'  ■ 
verre  concave.  Les  cônes  de  Steinheil  sont  aussi  de  grande  i 
utilité  aux  individus  atteints  de  myopie  très-forte. 

En  général,  on  préfère  pour  les  myopes  l'usage  des  verre, 
légèrement  ])leuàtres  pour  empêcher  l'éldouissement  que 
cause  la  di'pigmcntation  de  la  choroïde.  ^ 

Quant  à  la^roisièine  indication  que  nous  avons  a  renipln 

dans  le  traitement  de  la  myopie,  celle  de  corriger  1  nisufti- 

sance  drs  musclai  droits  internes,  "^^"f ^'''1"' jL- 

moyens  en  détail  dans  l'article  de  l'-J^''  ^ 
(voy.  lechapilrcdes maladicsmusculau-esde  1  aMl).(.e^  n  ovens 

se  ï-ésumeiit  dans  l'emploi  des  verres  concaves  ^"nplesou^ 
décentrés,  l'usage  des  verres  V^'^'^^'-^'^'^^^^^^^^^ 
matiques,  enlin  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  seule» 
ou  avec  l'usage  consécutif  des  verres.  ^ 

la  trailenient  des  complications  de  la  mrjopte  a  c  e  ex  ose 
l'occasion  <le  la  sclcro-choroîdite  postcrieitre  [stophyhme  post.)y 
p.  2/ii. 
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Nous  nous  sommes  occupés  jusqu'ici  des  anomalies  de  la 
réfraclion,  ducs  à  un  excès  ou  à  un  défaut  de  puissance  l'é- 
fringente  de  l'œil  considéré  dans  son  ensemble.  Nous  avons, 
à  cet  égard,  distingué  les  yeux  myopes,  dans  lesquels  les 
rayons  de  lumière  venant  d'un  objet  éloigné  se  réunissent  sur 
un  point  devant  la  rétine,  des  yeux  hypermétropes,  dans  les- 
quels ces  mêmes  rayons  lumineux  se  réunissent  sur  un  point 
deri'ière  la  rétine.  —  jMais  il  se  rencontre  aussi  des  yeux  dans 
lesquels  les  rayons  de  Inmière  ne  se  réunissent  plus  du  tout 
sur  un  seul  point,  paixc  que  la  force  de  réfraction  n'est  pas 
égale  dans  tous  les  méridiens  de  l'œil  ou  dans  les  divers  sec- 
teurs d'un  de  ces  méridiens.  Bien  que  ces  méridiens  Iraver- 
sent  la  même  surface,  leur  courbure  varie  quelquefois  consi- 
dérablement, et  il  s'ensuit  naturellement  que  les  i-ayons  de 
lumière  qui  pénètrent  dans  la  dii'ection  d'un  méridien  plus 
courbe,  sont  réunis  plus  vite  et  font  leur  foyer  plus  près  de  la 
surface  réft-ingente  que  les  rayons  qui  pénèli'ent  dans  la  di- 
rection d'un  méridien  dont  la  courbure  est  plus  faible. 

Celte  diflerence  dans  la  puissance  réfi-ingente  des  méri- 
diens de  l'œil,  constitue  ce  qu'on  nomme  l'astigmatisme  («, 
privatif,  et  onyfja,  point)  et  devient  la  cause  d'une  aberra- 
iion  plus  ou  moins  considérable  de  la  lumière. 

Avant  d'entrer  plus  loin  dans  l'étude  de  l'astigmalisnio,  nous 
«tlevons  expliquer  ce  qu'on  entend  par  al)erraiion  de  In  lumière. 
prout  point  lumineux  envoie  un  faisceau  de  rayons  divergents 
I  |iM  sont  dits  honiocenlriquesi  comme  partant  d'un  même  centre. 
I-  .orscjuc  ce  faisceau  de  rayons  rencontre  un  système  l'élringent  ;i 
i  surfaces  spliéi  iques,  tel  que  l'œil  type,  il  est  i^éfracté  de  façon  à 

"•mr  faire  loyer  sur  un  seul  point. 
I     Cette  loi  du  foyer  des  rayons  liomoceiUriques  snliil  en  réalité 
'Piques  alléralious,  en  ce  sens  que  les  rayons  lumineux,  après 
ir  réiraction,  rie  se  réunissent  plus  exactement  dans  un  même 
inl,  mais  que  les  uns  arrivent  à  la  réunion  plu^  près  do  la 
urtace  réfringente  que  les  autres  (voy.  fig.  1G5).  H  on  résuUc 
I   lue  le  loyer,  au  lieu  d'être  un  point,  devient  une  ligne  (inler- 
'•'l"'  for-ale  d,.  Sturm).   Celle  réunion  irrégulière  des  rayons 

28. 
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réfractés  dépend  de  deux  causes  que  nous  pouvons,  par  congé- 
quent,  considérer  comme  produisant  les  deux  sortes  d'aberration 
de  la  lumière,  sujet  de  notre  étude. 

La  première,  c'est  que  la  lumière,  la  lumière  solaire  par 
exemple,  n'est  pas  homogène,  mais  composée  de  couleurs  diflé- 
rentes;  les  rayons  de  ces  diverses  couleurs  n'ont  probable- 
ment pas  la  même  longueur  d'ondulation,  ce  qui  fait  que  les  un» 
rejoignent  l'axe  plus  vite,  d'autres  plus  lentement;  le  violet  elle 
bleu  sont  le  plus  tôt  réunis,  le  rouge  plus  tard.  Ainsi  dans  l'œil, 
le  foyer  des  rayons  violets  est  plus  près  de  la  rétine  que  celui  des 
rayons  rouges.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  Vulerrution  chromalique\t 


l'iu,  to:-. 

Elle  existe  aussi  dans  l'œil,  et  sa  présence  a  été  prouvée  par 
différentes  expériences;  cependant  l'acuité  de  notre  vision  n'en; 
est  pas  altérée  d'une  manière  sensible  (1). 

Si  maintenant  nous  prenons  une  lumière  homogène,  rouge  par 
exemple,  et  honiocentrique,  nous  verrons  que  le  faisceau  qui 
frappera  une  surface  sphérique  sera  soumis  à  une  seconde  espèce 
d'aberration.  En  effet,  les  rayons  qui  passent  vers  le  centre  de  la 
lentille  sont  réfractés  autrement  que  ceux  qui  passent  vers  la  ■ 
périphérie,  et  la  différence  de  réfraction  devient  d'autant  plus 
grande  que  nous  nous  éloignons  davantage  de  l'axe.  Les  rayon* 
passant  par  des  points  situés  symétriquement  autour  de  l'axe,  se- 
réuniront  ensemble  en  un  même  peint  de  l'axe.  Les  rayons  mar- 
ginaux seront  réunis  plus  près  de  la  lentille  que  les  rayons  cen-! 
traux.  La  lumière  liomogènect  homocenirique  se  réunit  donc  en 
plusieurs  points  et  non  eu  un  seul  :  c't'st  MvV  aberration  de  ^phér^ 
cité.  Cette  aberration  existe  dans  chaque  œil,  et  elle  générait  fort 
la  vision  si  elle  n'était  en  grande  partie  corrigée  par  la  structure 
spéciale  du  cristallin,  et  par  la  présence  de  l'iris  qui  supprime 
les  rayons  nyirginaux. 

(I)  Voyez,  pour  plus  de  détails  ù  ce  sujet,  llclmboUir,  Optique  phy- 
siologique, paragraphes  13  et  lû. 


I 
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Toute  aberration  en  vertu  de  laquelle  la  lumière  homo- 
centrique  ne  se  réunit  pas  en  un  point,  mais  en  plusieurs, 
peut  porter  le  nom  d'astigmatisme.  Cependant  on  a  réservé 
ce  nom  à  deux  aberrations  dépendant  de  la  forme  des  surfaces 
réfringentes  de  l'œil,  qui  ne  sont  pas  parfaitement  sphéri- 
(jues.  Lorsque  la  réfraction  varie  dans  les  divers  secteurs  d'un 
même  méridien,  Y ustigmatism.e  est  appelé  irrégulier,  et  c'est 
à  lui  que  M.  Donders  attribue  la  polyopie  monoculaire.  Lors- 
que les  méridiens  principaux  de  l'œil  n'ont  pas  la  même  force 
de  réfraction,  les  rayons  homocentriques  ne  peuvent  pas  non 
plus  faire  foyer  en  un  seul  point,  et  nous  avons  affaire-  à 
l'astigmatisme  régulier,  qui  nous  occupera  ici  en  premier  lieu. 
Cette  différence  peut  exister  entre  tous  les  méridiens;  mais 
elle  est  peu  prononcée  entre  des  méridiens  voisins,  et  aug- 
mente graduellement  à  mesure  que  les  méridiens  sont  plus 
éloignés,  pour  atteindre  son  maximum  lorsque  les  méridiens 
sont  perpendiculaires  entre  eux.  Les  deux  méridiens  qui  ont 
la  plus  grande  différence  de  rétraction  sont  designés  sous  le 
nom  de  méridiens  principaux. 

Pour  faire  bien  comprendre  les  conséquences  de  l'astigma- 
tisme dans  l'œil,  exposons  l'expérience  suivante  due  à  Bon- 
ders.  Lorsqu'on  pratique  dans  une  feuille  de  carton  une  petite 
ouverture  ronde  et  qu'on  place  le  carton  à  contre-jour,  mi 
'voit  pour  une  certaine  distance  le  trou  sous  la  forme  d'un  point 
i  lumineux;  mais  si,  sans  changer  la  tension  de  l'accommoda- 
ji  tion,  on  rapproche  ou  éloigne  le  carton,  l'ouverture  paraîtra 
'  "vale,  alternativement  dans  le  sens  transversal  et  dans  le 
■us  longitudinal.  Si  l'on  poursuit  l'expérience,  on  verra  que 
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'luverture  revêt  successivement  les  formes  indiquées  dans 
I  figure  166. 

Expliquons  par  quelques  mots  cette  expérience  : 
Dans  A  la  distance  est  telle,  <|ue  ni  les  rayons  verticaux  ni 
les  rayons  horizontaux  ne  se  sont  encore  réunis,  mais  les  pre- 
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niiers  sont  plus  près  de  leur  réunion,  ce  qui  prouve  que  le 
niéridicn  vertical  est  plus  rélViugent. 

Dans  13,  les  rayons  verticaux  sunt  l'cuuis  dans  uu  point, 
l'ouverture  ai)parait  sous  forme  d'une  liyne  transversale. 

Dans  C,  les  rayons  verticaux,  après  s'être  croisés,  divergeât. 

Dans  D  et  E,  les  relations  sont  les  mêmes,  les  rayons  ver-  - 
ticaux  se  sont  cioisés,  les  horizontaux  s'approchent  de  jilus 
en  plus  de  leur  réunion  en  un  point.  Ils  y  sont  ari-ivés  en  F, 
et  l'ouverture  apparaît  de  nouveau  comme  une  ligne,  mais 
cette  fois-ci  verticale. 

Dans  G,  les  deux  ordres  de  rayons,  aussi  ])ieu  les  horizon- 
taux que  les  verticaux,  se  sont  croisés  et  divergent. 

On  voit  par  ces  divers  dessins  que  l'ouverture  n'est  vue 
ronde  que  dans  une  seule  distance,  D,  où  les  rayons  verticaux 
divergent  sous  le  même  angle  que  les  rayons  horizontaux  l 
convergent.  La  distance  entre  les  deux  points  où  se  réunissent, 
d'une  part  les  rayons  verticaux     d'autre  part  les  horizontaux 
F,  a  été  appelée  par  Sturm  intervalle  focal.  C'est  juste  au  \^ 
milieu  de  l'intervalle  focal  que  l'ouverture  apparaît  ronde, 
et  c'est  aussi  pour  cette  distance  que  l'œil  astigmate  s'acconi-»! 
mode.  ■  ■ 

Le  phénomène  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  dépend 
de  l'astigmatisme  de  l'œil,  devient  encore  plus  évident  loi-s- 
qu'on  met  devant  l'œil  uu  verre  convexe  faible  (n"  GO  par 
exemple),  et  qu'on  fait  ensuite  passer  devant  le  même  a>il  un 
verre  concave  plus  fort  (par  exemple  n°  30).  Suivant  que  ce 
second  verre  est  employé  ou  non,  le  point  lumineux  (sans 
changer  sa  distance  de  l'œil)  apparaîtra  sous  forme  d'une 
ligne  tantôt  vcriicale,  tantôt  horizontale;  si  les  passages  suc- 
cessifs du  second  verre  sont  suflisamment  rapides,  l'œil  |)oun*a. 
même  percevoir  une  croix,  à  cause  de  la  persistance  des  im- 
pressions sur  la  réline.  Le  sens  dans  lequel  le  point  lumiiunix 
est  pi'olongé  répond  aux  méridiens  itrincipatix  de  courbure 
des  suifaees  réfringentes  (de  la  cornée).  Lorsqu'on  veut  con-^ 
trôler  par  une  autre  expérience  la  justesse  de  la  direction  des' 
méridiens  principaux,  on  n'a  (|u  à  tourner  devant  l'œil  exa- 
miné un  verre  cylindrique  très-faible (n°  80  par  exemple);  oi^ 
reconnaîti'a  alors  deux  positions  du  verre  qui  agissent  dans' 
un  sens  o|)[)osé  sur  l'acuité  de  la  vision.  Dans  l'une  de  ces 
positions,  celle  où  l'astigmatisnu^  du  verre  corrige  l  asligma- 
tisme  de  l'a'il,  la  vision  sei'a  meilleure  ;  dans  l'autre,  oii  l'eifet 
du  verre  s'ajoute  à  l'asligmalisme  de  l'o'il,  la  \  isi(»n  sera  plus 
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mamaiso.  —  L'expérience  démontre  que  ces  deux  méridiens 
dans  lesquels  la  réfi'aclion  est  au  maximum  et  au  minimum, 
sont  toujours  perpendiculaires  entre  eux,  ce  qui  est  très-avan- 
tageux, tant  pour  les  recherches  que  pour  la  correction  de 
l'astigmatisme.  Par  contre,  ce  n'est  presque  jamais  le  méri- 
dien vertical  ni  l'horizontal  qui  sont  les  méridiens  princi- 
paux, mais  des  méridiens  qui  obliquent  un  peu  dans  un  sens 
on  dans  l'autre.  Cependant,  pour  plus  de  commodité  dans 
l'exposition,  nous  supposions  souvent  que  les  méridiens  prin- 
cipaux d'un  œil  astigmate  sont  le  méridien  vertical  et  l'ho- 
rizontal. 


Lesiroubles  fonctionnels c[u\  doivent  résulter  nécessairement 
d'un  tel  état  de  choses  se  déduisent  aisément  des  explications 
que  nous  venons  de  donner  sur  les  effets  optiques  de  l'astig- 
matisme. Si  l'on  réfléchit  que  nos  caractères  d'imprimerie 
se  composent  pour  la  plupart  de  lignes  verticales  et  horizon- 
tales, que  les  images  de  tous  les  objets  qui  nous  entourent 
résultent  également  de  ces  lignes  ou  de  lignes  courbes^,  et 
que  l'œil  astigriiate  n'est  pas  en  état  de  reconnaître  en  même 
temps  et  distinctement  les  lignes  verticales  et  horizontales 
situées  dans  un  même  plan,  ni  "de  distinguer  des  formes 
rondes  qui  lui  paraîtront  allongées  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre;  si  l'on  réfléchit,  dis-je,  à  l'influence  que  cette  ano- 
malie de  réfraction  doit  avoir  sur  la  forme  des  images  l'éti- 
niennes,  on  peut  se  faire  aisément  une  idée  des  troubles 
visuels  qui  résultent  de  l'astigmatisme.  Nous  ne  pouvons  ou- 
blier que  l'astigmate  n'amène  jamais  sur  sa  rétine  que  des 
images  diffuses;  tandis  que  le  myope  peut  remédier  à  son 
défaut  de  réfraction  en  se  ]-a|)prochant  des  objets,  l'hypermé- 
trope en  se  servant  de  son  accommodation,  et  qu(>  l'un  et 
I  l'autre  peuvent,  pai-  ces  moyens  ou  par  l'usage  de  verres 
sphériques,  amener  des  images  nettes  sur  leur  rétine,  l'œil 
astigmate  ne  trouvera  dans  aucun  de  ces  moyens  une  correc- 
'  tion  complète  à  son  anomalie. 

Le  troni)ie  visuel  estsartont  évident  lorsque  l'œil  astigmate 
loit  distinguer  des  lignes  verticales  et  horizontales  situées 
I  dans  le  même  plan  et  très-près  les  unes  des  antres.  Les 
cercles  de  diffusion  qui  se  forment  dans  une  direction,  re- 
couvrent les  images  nettes  qui  se  produisent  dans  clIIc  pour 
laquelle  l'd'il  s'est  accommodé,  et  la  vision  devient  diffuse  ; 
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voilcà  ce  qui  arrive  pour  la  plupart  des  Iclli-es  capitales  ro- 
main  es. 

Lorsqu'on  veut  neutraliser  cette  anomalie  à  l'aide  de 
verres  sphériques  ordinaires,  on  peut  employer  successi- 
vement plusieurs  verres  de  force  diiïérente  qui  amèneront  i 
une  même  amélioration  dans  la  vision,  sans  produire  une  > 
acuité  normale.  S'il  existe,  en  effet,  M  1/8  dans  le  sens  ver- 
tical, M  1/12  dans  le  sens  horizontal,  avec  —  8  il  v  aura 
amélioration  de  la  vision  dans  un  sens,  avec  —  12  dans 
l'autre,  et  avec  —  10  dans  les  deux  sens,  sans  cependant 
que  le  défaut  de  réfraction  soit  neutralisé  d'une  manière < 
complète. 

11  est  très-naturel  que  les  astigmates  voient  mieux  à  travers  i 
une  fente  sténopéique  (voy.  p.  ^iSQ).  En  effet,  ils  ne  voient  ja-.- 
mais  distinctement  que  dans  la  direction  d'un  méridieU: 
tandis  que  les  rayons  pénétrant  dans  le  méridien  opposé  ni 
jettent  que  de  la  confusion  dans  leurs  images  rétiniennes.  _ 
C'est  Icà  justement  ce  qui  gêne  principalement  la  vision,  etjl 
si  l'on  couvre,  à  l'aide  d'un  appareil  sténopéique,  les  parties's 
dé  l'œil  qui  sont  cause  de  cette  confusion,  la  vision  sera  amé-" 
liorée.  Les  astigmates  eux-mêmes  se  servent  de  leurs  pau-- 
pières  comme  d'un  appareil  sténopéique;  ils  les  ferment  de ^ 
façon  à  ce  que  l'ouverture  palpébrale  représente  une  fente, 
puis  ils  inclinent  leur  tête  d'un  côté  ou  de  l'autre  jusqu'à  ce 
que  cette  fente  corresponde  à  un  des  méridiens  principaux. 
D'autres  fois,  ils  cherchent  à  obtenir  l'effet  voulu  en  exerçant 
avec  le  doigt  une  traction  sur  la  peau  près  de  l'angle  externe 
de  l'œil,  traction  qui  rétrécit  la  fente  palpébrale  et  lui  donne 
la  direction  reconnue  par  l'expérience  comme  la  meilleure 
pour  la  netteté  de  la  vision. 

Un  certain  nombre  d'astigmates  hypermétropes  prennent  t 
l'habitude  de  mettre  les  objets  qu'ils  veulent  reconnaitre,  par  ' 
exemple  le  Uvre  dans  lequel  ils  veulent  lire,  extrêmement  i 
près  des  yeux,  se  donnant  ainsi  l'aspect  des  personnes  forte- 
ment myopes.  Ils  profitent  ainsi  de  l'agrandissement  de  ' 
l'angle  visuel  qui  (d'après  l'explication  donnée  par  de  ■ 
Graëfe)  augmente  jilus  vite  que  le  diamètre  des  cercles  de  • 
diffusion.  Lorsque  leur  astigmatisme  est  corrigé,  ils  préfèrent  : 
naturellement  éloigner  le  livre. 

Des  lignes  de  même  longueur,  nuiis  dirigées  les  unes  borl-  i 
zoutalemont,  les  autres  verticalement,  paraissent  à  l'astigmate  ' 
de  longueurs  différentes,  et  ce  phénomène  fausse  son  juge- 
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ment  sur  la  forma  des  objets.  C'est  ainsi  qu'un  carré  a  pour 
lui  la  forme  d'un  rectangle. 

Euûn,  on  observe  chez  les  astigmates  un  auti'e  trouble  de 
vision  :  ils  voient  les  couleurs  du  prisme  autrement  disposées 
que  nous  ne  les  voyons  d'ordinaire.  Chez  eux,  l'aberration 
chromatique  se  fait  sentir,  ils  voient  au  bord  des  objets  des 
couleurs  que  nous  n'y  voyons  pas.  Helmholtz  a  fait  des  expé- 
riences très-instructives  sur  l'emploi  des  verres  colorés 
comme  moyen  de  diagnostic  des  diverses  sortes  d'amétro- 
pies  ;  mais  l'examen  de  ces  expériences  nous  entraînerait 
trop  loin  (1). 

Diagnostic  de  l'astigmatisme.  —  Nous  avons  ici  plusieurs 
points  à  considérer  : 

1°  Le  trouble  de  vision  qu'accuse  le  malade  dépend-il  de  l'as- 
tigmatisme? 

2'  11  y  a  astigmatisme;  quelle  est  la  direction  des  méridiens 
•principaux  ? 

3°  Quel  est  l'état  de  la  réfraction  dans  chacun  des  méridiens 
principaux,  par  conséquent  quelle  est  l'espèce,  quel  est  le  degré 
de  l'astigmatisme  existant? 

Pour  résoudre  ces  diverses  questions,  on  dispose  de  divers 
moyens  dont  nous  allons  indiquer  les  plus  pratiques.  Disons 
d'abord,  et  ceci  n'a  pas  besoin  d'être  exphqué,  d'après  les 
études  qui  précèdent,  qu'une  personne  atteinte  d'un  asligma- 
tisme  excédant  un  certain  degré  n'a  jamais  une  acuité  nor- 

I  maie  de  la  vision,  et,  ce  qui  est  assez  important,  ce  défaut  de 
•  )rce  visuelle  a  toujours  existé.  Ces  malades  n'ont  jamais  vu 
Missi  bien  que  les  autres  personnes,  ou  du  moins  ils  se  sont 
aperçus  qu'ils  avaient  mauvaise  vue  quand  ils  ont  commencé 

-  à  se  servir  de  leurs  yeux  pour  des  travaux  assidus.  On  place 
CCS  malades  devant  les  échelles  typographiques  graduées;  on 
constate  ainsi  immédiatement  de  combien  leur  force  visuelle 
est  au-dessous  de  l'acuité  normale,  et  l'on  essaie  si  les  verres 
convexes  ou  concaves  améliorent  leur  vision.  On  trouve  gé- 
néralement, lorsqu'il  s'agit  d'astigmatisme,  que  certains 
verres,  convexes  par  exemple,  mais  de  différents  numéros, 

■   améliorent  la  vision  au  même  degré,  mais  sans  la  rendre 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  Hclmhollz,  Optique  physiologique , 
iraduction  de  Javal  et  Klein.  Paris,  1867. 
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absolument  normale  (1).  Nous  l'cconnaissons  ainsi  qu'il 
n'existe  pas  seulement  de  la  myopie  ou  de  riiyperauUiopic, 
mais  uue  autre  complication  qui  empêche  l'acuité  de  la  vision 
d'être  normale.  Très-souvent,  l'existence  de  l'astifinialisiue 
se  révèle  alors  directement  par  la  forme  de  la  cornée,  et 
Donders  a  indiqué  un  moyen  de  la  constater  sans  autre 
mensuration,  d'après  l'image,  réfl-échie  par  la  cornée,  d'une  • 
croisée  ou  d'un  autre  objet  carré  et  très-éclairé,  situé  vis-à-  ■ 
vis  de  l'œil  examiné.  Lorsque  l'asymétrie  de  la  cornée  est  ! 
très-sensible,  ces  images,  au  lieu  d'être  carrées  comme  les  • 
objets,,  sont  allongées  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  et  la  di-  ■ 
rection  de  cette  déformation  correspond  naturellement  à  celle  ■ 
dans  laquelle  la  cornée  a  une  courbure  moins  forte.  j 

L'ophthalmoscope  nous  donne  un  moyen  un  peu  plus  exact  : 
pour  diagnostiquer  l'existence  de  l'astigmatisme  :  De  même 
que  l'astigmate  ne  peut  voir  en  même  tetnps  des  lignes  hori- 
zontales et  verticales  avec  une  netteté  égale,  de  même  nous 
ne  pourrons  voir  simultanément,  en  examinant  à  l'image 
droite  la  rétine  de  son  œil,  tous  les  vaisseaux  qui  suivent  sur 
cette  membrane  une  direction  horizontale  et  verticale.  On  ne 
voit  dans  ces  cas,  avec  une  netteté  parfaite,  que  les  vaisseaux  ' 
qui  suivent  une  direction  déterminée,  et  il  faut  changer  d'ac- 
commodation pour  voir  aussi  nettement  ceux  qui  ont  la  di-' 
rection  opposée  (Donders).  —  Il  est  peut-être  plus  facile  eu-  f 
core  de  diagnostiquer,  à  l'aide  de  l'ophlbalmoscope,  1-existcnce 
de  l'astigmatisme  dans  l'œil,  en  examinant  la  forme  de  la 
papille  du  nerf  optique.  Si  cette  dernière  est  en  réalité  par- 
faitement ronde,  elle  doit,  dans  un  œil  astigmate,  paraître 
ovale  {Knapp);  mais  il  arrive  souvent  que  la  papille  optiiiuc 
est  réellement  ovale,  et  l'astigmatisme  de  l'œil  se  révèle  plu- 
tôt dans  le  fait  suivant  :  la  papille  du  nerf  optique  allongée 
dans  un  sens,  lorsque  nous  examinons  à  l'inuige  droite,  subit, 
l)ar  l'effet  de  l'astigmatisme,  un  allongement  en  sens  con- 
traire, dans  l'image  renversée  [Sclmr.iijijrr). 

Il  faut  cependant  avouer  que  la  détermination  de  l'aslig- 
matisma  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  demande  une  assez 
grande  habitude  dans  le  maniement  de  cel  instrument,  ût 

(1)  Nous  (levons  cependant  rappeler  ici  que  dans  les  degrés  Irèsè 
forls  de  myopie  et  d'Iiypermélropic,  l'ucuilé  de  la  \ision,  malgré  la 
neutralisaliou  complète"  du  défaul  de  réfraction,  reste  souvent  au- 
dessous  de  l'acuité  normale,  lors  incuic  qu'il  n'y  a  pas  d'asligninlisrac^ 
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d'ailleurs  cette  manière  d'exploration  ne  donne  des  rensei- 
gnements précis  que  lorsque  le  degrc  de  l'astigmatisme  est 
assez  prononcé  pour  produire  des  changements  appréciables 
dans  la  forme  de  la  papille  optique.  Parmi  un  grand  nombre 
d'autres  moyens  qui  ont  été  imaginés,  nous  ne  voulons  eu 
indiquer  que  deux  que  nous  considérons  comme  les  plus  pra- 
tiques, puisqu'ils  nous  renseignent  non-seulement  sur  l'exis- 
tence de  l'astigmatisme,  mais  eu  même  temps  sur  la  direction 
des  méridiens  principaux. 

Quand  un  œil  normal  regarde  les  lignes  tracées,  comme 


Fin.  If.T. 


dans  la  figure  167,  sur  un  carton,  il  les  voit  tontes  également 
nettes,  et  si  l'on  rapproche  le  carton  lentement  des  limites 
de  la  vision  distincte,  toutes  les  lignes  à  la  t'ois  perdent  de 
leur  netteté  quand  elles  se  trouvent  en  deçà  du  punctum  pro- 
ximum,  ou  au  delà  du  punctum  remotissiuumi.  Un  œil  astig- 
mate qui  regai'dc  les  lignes  de  la  ligure  167  ne  les  verra 
pas  également  noires  à  la  même  distance,  et  lorsque  le 
i-arton  se  trouvera  à  une  distance  suffisamment  grande  pour 

MliYKIl.  29 
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que  les  lignes  commencent  à  disparaître,  une  seule  de  ces 
lignes  restera  nette  le  plus  longtemps.  La  directioji  de  cette 
ligne  indique  en  même  temps  celle  du  méridien  principal, 
dans  lequel  la  puissance  réfringente  de  l'œil  est  le  plus  faible. 
11  est  évident  que  cette  e'spérience  se  fait  plus  facilement  sur 
des  yeux  myopes,  chez  lesquels  on  n'aura  pas  besoin  d'éloi- 
gner beaucoup  la  figure  167,  et  voilà  pourquoi  on  préfère 
placer  devant  l'œil  à  examiner,  un  verre  convexe  qui  amène 
une  myopie  artificielle.  Nous  verrons  plus  loin  de  quelle  ma- 
nière ingénieuse  M.  Javal  emploie  cette  même  expérience 
pour  déterminer  immédiatement  le  degré  de  l'astigmatisme 
et  le  verre  apte  à  le  corriger. 

Le  second  moyen  est  de  faire  fixer  par  le  malade  un  point 
lumineux  pareil  à  celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  \oy. 
p.  499);  en  plaçant  devant  son  œil  alternativement  un  \  erre 
concave  et  convexe,  le  point  lui  paraîtra  allongé  successive- 
ment dans  deux  directions  perpendiculaires  entre  elles,  et  qui 
indiquent  le  maximum  et  le  minimum  de  courbm'e  de  la 
cornée.  Ces  directions  sont  donc  ceUes  des  méridic7is  pi  inri- 
paux  dont  le  diagnostic  est  ainsi  fait. 

Quand  nous  serons  ainsi  renseignés  sm-  la  présence  de 
l'astigmatisme  et  la  direction  des  méridiens  principaux,  il 
nous  restera  à  rechercher  l'état  de  réfraction  de  chacun  de 
ces  méridiens.  Dans  ce  but,  nous  ramenons  le  malade  de^ant 
les  échelles  typographiques,  nous  plaçons  devant  son  œil  inie 
lunette  stéiwpéiqae  dont  la  fente  est  dirigée  dans  le  sens  d'un 
des  deux  méridiens  trouvés.  Si  la  force  visuelle  est  normale 
(S  =  1)  dans  cette  direction,  l'œil  est  emmétrope  dans  ce 
méridien;  dans  le  cas  contraire,  on  cherche  à  déterminer, 
par  l'essai  des  verres  convexes  ou  concaves  que  l'on  i>lacc 
derrière" Iel  fente,  le  degré  de  myopie  ou  d'hypermétropie  qui 
existe  dans  ce  méridien. 

C'est  ainsi  que  l'on  détermine,  de  la  même  manière  et  avec 
les  mômes  précautions  que  nous  avons  indiquées  pour  la  re- 
cherche de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie  en  général, 
l'état  de  la  réfraction  successivement  dans  chacun  des  deux 
méridiens  principaux.  Ce  sera  le  verre  concave  le  plus  faible 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux  dans  un  méridien  qui 
représentera  la  myopie  dans  ce  méridien.  Par  contre,  le 
«erre  convexe  le  plus  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux 
indiquera  le  degré  de  l'Iiyncrniétropic. 

Lorsqu'on  a  reconnu  qu'il  existe  de  l'hypermétropie  dans 
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l'un  ou  dans  l'autre  des  méridiens,  on  est  exposé  à  commettre 
une  erreur  dans  la  détermination  du  degré  d'hypermétropie, 
pai'ce  que  le  malade  en  cache  facilement  une  partie  par  ses 
efforts  d'accommodation.  11  est  donc  de  toute  nécessité  pour 
aiTiver  à  une  détermination  exacte  de  l'astigmatisme  hyper- 
métropiqiie,  de  paralyser  préalablement,  surtout  cliez  des 
individus  jeunes,  les  efforts  d'accommodation  au  moyen  de 
l'atropine. 

La  réfraction  des  deux  méridiens  principaux  étant  trouvée, 
comment  pourrons-nous  exprimer  le  degré  de  l'astigmatisme? 
L'astigmatisme  est  constitué,  comme  nous  l'avons  défini,  par 
l'asymétrie  entre  les  méridiens  de  l'œil;  son  degré  sera  in- 
diqué par  la  différence  de  courbure  des  deux  méridiens  les 
plus  asymétriques  l'un  par  rapport  à  l'autre,  c'est-à-dire  des 
deux  méridiens  principaux.  Quant  à  la  courbure  respective 
de  ces  deux  méridiens,  elle  est  donnée  par  la  force  de  réfrac- 
tion qui  existe  dans  chacun  de  ces  deux  méridiens.  Le  degré 
de  l'astigmatisme  est  donc  exprimé  par  la  différence  de  réfrac- 
tion des  deux  méridiens  principaux. 

Ceci  posé,  il  me  reste  à  expliquer  les  différentes  formes  que 
peut  prendre  l'astigmatisme;  nous  en  reconnaissons  trois, 
que  M-  Donders  a  désignées  sous  les  noms  de  : 

1°  L'astigmatisme  simple; 

2"  L'astigmatisme  composé  ; 

3°  L'astigmatisme  mixte. 
.  1°  Dans  Y  astigmatisme  simple,  un  des  méridiens  estenuné- 
trope,  l'autre  est  ou  myope,  ou  hypermétrope,  d'où  deux 
variétés  :  l'astigmatisme  simple  inyopic/ue,  l'astigmatisme  simple 
hypermétropique. 

Exemples  :  a.  Dans  le  méridien  horizontal,  une  simple 
fente  rend  la  vision  normale;  dans  le  méridien  vertical,  il 
faut  armer  la  fente  d'un  verre  concave  n"  10  ;  ladifierence  de 
réfraction  entre  les  deux  méridiens  est  de  1/10,  et  comme  un 
des  méridiens  est  myope,  on  a  alVaire  à  un  astigmatisme 
simple  myopique  1/10,  désigné  par  la  formule  ; 

A  m  1/10. 

b.  L'teil  |)eut  être  emmétrope  dans  le  méridien  vei  licul,  et 
hypermétrope  dans  le  méridien  hurizonlal;  si  l'hypermétropie 
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esL  de  1/12,  c'est  un  astigmatisme  simple  hijpermétropique  1  12, 
désigne  par  la  formule  :  '  ' 

A /i  1/12. 

2'''D-Amï astigmatisme  composé,  les  deux  méridiens  principaux 
sont  tous  deux  myopes  ou  hypermétropes,  mais  alors  à  des 
de  grés  difTérentsj  la  différence  entre  le  degré  de  myopie  ou 
d'hypermétropie  constaté  dans  chacun  des  méridiens  donne 
le  degré  d'astigmatisme. 

Exemples  :  a.  Un  œil  a  une  myopie  1/12  dans  le  sens  ver- 
tical-, 1/24  dans  le  sens  horizontal  :  la  différence  entre  ces 
deux  degrés  de  myopie  est  de  1/24  (1/12  —  1/24),  et  le  degré 
de  l'astigmatisme  sera  exprimé  par  le  même  chiffre.  Cepen- 
dant la  simple  indication  du  degré  de  l'astigmatisme  composé 
ne  ferait  pas  connaître  d'une  manière  sufflsamment  exacte*- 
l'état  de  réfraction  de  l'œil-.  Pour  le  préciser  davantage,  il' 
faut  indiquer  de  quoi,  pour  ainsi  dire,  se  compose  cet  astig-* 
matisme.  Dans  l'exemple  choisi,  il  existe  dans  l'œil  mie  i 
myopie  générale  1/24,  et  dans  le  méridien  vertical  il  y  a  un  i 
excédant  de  myopie  de  1/24,  ce  qui  constitue  l'astigmatisme.  I 
On  dit  donc  :  cet  œil  est  atteint  d'astigmatisme  myopique  com-  I 
230se;  myopie  générale  1/24,  p/i<s  astigmatisme  imjopiquc  \J2li,  \ 
désigné  par  la  formule  : 

M  1/24  +  A  jn  1/24.  ^* 

h.  De  même  pour  l'astigmatisme  composé  hypermélropique. 
On  considère  l'œil  comme  hypermétrope  d'une  façon  absolue;' 
le  degré  d'hypermétropie  générale  correspond  au  degré  d'hy- 
permétropie dans  le  méridien  où  l'amétropie  est  la  moins 
forte  ;  l'astigmatisme  se  mesure  comme  toujours  par  la  diffé- 
rence entre  la  réfraction  des  deux  méridiens.  Soil  par  exemple 
une  hypermétropie  1/30  dans  le  méridien  vertical,  1  '20- dans 
l'horizontal,  nous  avons  un  astigmatisme  hypermétrofiquc  cotn- 
posé  :  hypermétropie  générale  1/30,  plus  astigmatisme  hypcimc- 
tropique  1/60  (1/20  —  1/30),  et  désigné  sous  la  formule  :  ^ 

H  1/30  -j-  A  h  1/60. 

3'  Dans  l'astigmatisme  mixte,  undesméridicnsprincipaux  est  ^ 
myope,  l'autre  hypermétrope.  Si  le  degré  de  myopie  est  plus 
fort  que  celui  de  l'hypermétropie,  on  désigne  cet  astignia- 
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tisme  sous  la  formule  :  A,  m  h;  lorsque  l'hypermétropie  pré- 
domine, on  le  de'signe  par  A  h  m.  —  Quant  au  degré  de  l'as- 
ligmatisme  mixte,  il  est  exprime  par  la  somme  des  chifTres 
qui  servent  à  noter  le  degré  d'amétropie  dans  cliaque  mé- 
ridien. 

Exemples  :  a.  Soit  donné  un  œil  avec  myopie  1/12  dans  le 
sens  vertical,  a\ec  hypcrméiropie  l/2/i  dans  le  sens  hori- 
zontal, on  aura  à  désigner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  for- 
mule : 

kmh  1/8  =  M  1/12  -1-  H  1/2^. 

b.  Si  l'œil  a  une  hypermétropie  1/16  dans  le  méridien  ho- 
rizontal, une  myopie  l/ZiS  dans  le  méridien  vertical,  on  aura 
à  désigner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  formule  : 

A  h  m  1/12  =  H  1/16  -f  M  1/48. 

Un  autre. moyen  de  diagnostiquer  l'astigmatisme  et  de  pré- 
ciser sa  forme,  moyen  précieux  aussi  pour  contrôler  les  ré- 
sultats foui'uis  par  l'examen  que  nous  venons  de  décrire, 
consiste  dans  l'emploi  des  verres  cylindriques.  Lorsqu'il  sera 
question  de  la  correction  de  l'astigmatisme,  nous  donnerons 
la  description  de  ces  verres  et  de  leurs  particularités  optiques. 
Dans  ce  moment,  nous  voulons  indiquer  comment  ils  peu- 
vent servir  au  diagnostic  de  l'astigmatisme.  Quand  nous 
avons  trouvé,  à  l'aide  des  échelles  typographiques  placées  à 
la  distance  de  20  pieds,  le  verre  concave  ou  convexe  qui 
produit  la  plus  grande  amélioration  de  l'acuité  visuelle, 
nous  faisons  tourner  devant  l'œil  examiné  un  verre  cylin- 
drique positif  ou  négatif  de  1/30,  et  nous  constatons  bientôt 
que  dans  une  position  déterminée  de  ce  verre,  l'acuité  de  la 
vision  diminue  considérablement,  tandis  qu'elle  augmente 
lorsque  le  verre  cylindrique  se  trouve  placé  dans  une  direc- 
tion perpendiculaire  à  la  première;  L'astigmatisme  et  la  di- 
rection des  méridiens  principaux  ainsi  constatés,  il  faut  essayer 
et  faire  tourner  devant  l'œil  des  verres  cylindriques  positifs 
ou  négatifs,  d'aljord  faiijles,  et  puis  de  plus  en  plus  forts,  jus- 
qu'à ce  que  l'on  ait  ti'ouvé  le  verre,  et  la  position  dans' la- 
quelle il  faut  placei'  ce  verre,  pour  qu'il  procure  à  l'œil  exa- 
mnié  la  plus  grande  force  visuelle. 

Parmi  les  instruments  optiques  inventés  dans  le  but  de 
diagnostiquer  et  de  mesurei-  l'astigmatisme,  nous  tenons  ù 


510   ANOMALIliS  m  LA  HftKRACTION  ET  DK  I,' ACCOMMODATION. 

m  citer  deux  qui  méritenl,  d'être  mentionnés  à  cause  de  leur 
ingéniosité  :  la  lentille  de  Stokes  et  l'optomctre  binoculaire 
de  Javal, 


1 


Étiologie,  —  Les  mensurations  nombreuses  pratiquées  par 
MM.  Knap'p  et  iJonders,  à  l'aide  de  l'ophlbalmomètre  de 
Helmholtz,  ont  démontré  que  l'astigmatisme  régulier  est 
produit  presque  exclusivement  par  l'asymétrie  de  la  corme, 
laquelle  est  ordinairement  plus  convexe  dans  son  méridien  n 
vertical  que  dans  le  méridien  horizontal.  Cependant,  on  a 
reconnu  en  même  temps  que,  dans  certains  cas,  l'asymétrie 
de  la  cornée  ne  correspond  pas  tout  à  fait  à  l'astigmatisme  4e 
l'œil.  Il  faut  bien  en  conclure  que  le  cristallin  peut  posséda*  i 
également  Ab  l'asymétrie  ;  mais,  d'après  les  différentes  men-j- 
surations,  le  plus  souvent  en  sens  inverse  de  celle  de  la  cornée.} 
L'asymétrie  du  cristallin  tend  donc  à  corriger  l'astigmatisme' 
do  la  cornée;  il  est  rare  qu'elle  contribue  à  l'augmenter, 
plus  rarement  encore  le  siège  de  l'astigmatisme  est  dans 
cristallin  seul. 

Puisque  nous  avons  vu  que  l'astigmatisme  est  causé  excli 
sivement  par  des  défectuosités  dans  la  forme  des  surfaces' 
réfringentes  de  l'œil,  nous  ne  pouvons  nous  étonner  que  ces 
défectuosités,  dans  la  plupart  des  cas,  soient  congénitales 

L'astigmatisme  congénital  est  donc  de  beaucoup  le  pliîs 
fréquent,  du  moins  pour  les  cas  d'astigmatisme  régulier 
Quelquefois  il  paraît  héréditaire,  parce  qu'un  des  parents  en 
est  atteint  ou  parce  que  plusieurs  enfants  d'une  famille  pré' 
sentent  l'anomahe  dans  la  même  forme  et  au  même  degré. 

Généralement,  le  degré  de  l'astigmatisme  et  la  direction  i 
des  méridiens  principaux  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  - 
deux  yeux  de  l'individu  astigmate.  Cependant  on  rencontre  ' 
aussi  des  cas  où  l'état  de  réfraction  présente  de  grandes  dif- 
férences dans  les  deux  yeux.  Ainsi  nous  voyons  par  exemple  • 
chez  le  même  individu,  d'un  coté  un  étal  de  réfraction  iior- 
mal  (emmétropie),  et  un  degré  très-prononcé  d'astigmatisme  • 
dans  l'autre  œil.  Donders  a  attiré  l'attention  des  observateurs  • 
sur  l'asymétrie  des  deux  côtés  de  la  face,  que  l'on  constate  ■ 
fréquemment  en  môme  temps  que  cette  différence  des  deux 
veux. 

L'astigmatisme  peut  aussi  être  acquis,  et  succéder  aloi-s  a 
des  altérations  morbides  dans  la  forme  de  la  cornée,  ou  à  un 
déplacement  du  cristallin. 


J 
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Ou  constate  assez  souvent  l'astigmatisme  dans  des  yeux 
opérés  de  cataracte  qui  n'avaient  pas  eu  trace  d'astigmatisme 
autrefois.  L'anomalie  peut  dans  ces  cas  tenir  à  deux  causes  : 
L'asymétrie  des  méridiens  de  la  cornée  existait  déjà  avant 
l'opération,  mais  était  corrigée  inir  une  asymétrie  en  sens  in- 
verse des  méridiens  du  cristallin,  du  moins  assez  corrigée 
pour  que  le  sujet 'ne  se  plaignit  pas  de  troubles  de  vision  (de 
Gmefe).  L'opération  elle-même  peut  dans  une  seconde  série 
de  cas  avoir  amené  l'astigmatisme,  lorsqu'elle  a  été  exécutée 
par  lambeau  cornéen.  Le  tissu  cicatriciel,  en  se  rétractant, 
attire  la  cornée  dans  son  sens  et  détermine  ainsi  une  asymé- 
trie des  méridiens  de  cette  membrane. 

Traitement.  —  De  même  que  la  myopie  est  corrigée  par 
des  verres  concaves,  l'hypermétropie  par  des  verres  convexes, 
nous  neutralisons  les  effets  de  l'astigmatisme  par  des  verres 
cylindriques.  Une  lentille  cylindi-ique  est  taiUée  de  manière 
que  les  rayons  de  lumière  qui  la  traversent  dans  une  direc- 
tion (celle  de  l'axe  du  cylindre),  ne  subissent  aucune  dévia- 
tion dans  leur  marche  ;  les  rayons  lumineux  qui  la  traversent 
dans  la  direction  opposée  (perpendiculaire  à  l'axe  du  cylindre) 
sont  réfractés.  Si  le  cylindre  est  convexe,  ils  sont  rendus 
plus  convergents  •  tandis  que  si  le  cylindre  est  concave,  ils 
sont  rendus  plus  divergents.  On  distingue  ainsi  des  verres 
cylindriques,  concaves  et  convexes,  d'après  la  valeur  positive 
ou  négative  de  leur  puissance  réfringente,  et  on  les  désigne 
de  la  même  manière  que  les  verres  sphériques,  en  ajoutant 
seulement  c.  Ainsi,  un  verre  cylindrique  concave  de  10  pouces 
de  foyer  sera  désigné  par  c  —  10:  un  verre  cyhndrique 
convexe  de  10  pouces  de  foyer,  par  c  10. 

On  comprendra  facilement  comment  des  verres  cylindri- 
ques appropries  corrigeront  tous  les  degrés  d'astigmatisme 
simple,  myopique  ou  hypermétropique;  il  suffira  d'employer 
(les  verres  cylindriques  concaves  dans  le  premier  cas,  con- 
vexes dans  le  second,  et  de  placer  toujours  l'axe  du  cylindre 
dans  le  sens  du  méridien  emmétrope. 

Pour  corriger  Am  1/10  (astigmatisme  myopique  1/10),  on 
emploiera  c  —  10,  c'est-à-dire  un  verre  cylindrique  con- 
cave n°  10. 

Pour  corrigei-  Ah  1/20  (astigmatisme  hypermétropique 
1/20),  on  emploiera  c  -\-  20,  c'est-à-dire  un  verre  cylindrique 
convexe  n''.20, 
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Dans  ces  deux  cas,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  indiquer  la  « 
position  qu'il  faudrait  donner,  dans  les  lunettes,  au\  verres  - 
cylindriques.  Dans  ce  but,  on  détermine  l'angle  que  l'axe  du  i 
verre  cylindrique  doit  former  avec  la  verticale,  détermination  i 
qui  se  fait  très-facilement  pendant  le  diagnostic  de  l'astignia-  ■ 
tisme,  soit  jmr  l'optomètre  de  Javal  oii  ces  angles  sont  notés  • 
sur  la  figure  167,  soitdirectement  par  les  verres  cylindriques  • 
que  nous  plaçons  dans  une  monture  d'essai,  dont  chaque  côté 
porte  un  limbe  divisé  de  15  en  15  degrés  sur  l'horizontale.  . 
D'ailleurs,  pour  éviter  toute  erreur,  l'opticien  peut  laisser  les 
verres  mobiles  dans  leur  monture  ;  le  médecin  fait  alors 
l'essai  des  lunettes  sur  le  malade,  régularise  la  direction  de 
l'axe  du  cylindre  et  fait  fixer  le  verre  ainsi  posé  dans  sa  mon- 
ture définitive. 

Pour  corriger  V astigmatisme  composé,  il  faut  combiner  des 
verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques;  les  opticiens 
fabriquent  des  verres  sphéro-cylindriques  dont  l'axe  présente 
une  certaine  force  de  réfraction,  et  la  direction  perpendicu- 
laire à  l'axe  une  force  de  réfraction  supérieure.  Ces  verres 
sont  taillés  comme  des  verres  sphériques  sur  une  de  leur 
surface,  et  comme  des  cylindres  sur  l'autre.  Pour  un  cas 
d'astigmatisme  composé  de  myopie  (M)  1/12  -\-  Am  1/12,  il 
faudra  un  verre  sphérique  concave  n"  12  combiné  avec  un 
verre  cylindrique  concave  n°  12  que  l'on  désigne  pour  l'opti. 
cien  plus  brièvement  par  la. formule  : 

—  12  Ce— 12.  . 

Pour  un  cas  d'astigmatisme  composé  d'hypermétropie  (H) 
1/20  -}-  AA  1/14,  il  faudra  un  verre  sphérique  concave  n°  20 
combiné  avec  un  verre  cylindrique  convexe  n"  1 4  que  Ton 
désigne  par  la  formule  : 

•   +  20  C  c  +  U. 

Vastigmatismc  mixte  est,  on  se  le  rappelle,  la  variété  d'astig- 
matisme dans  laquelle  l'un  des  méridiens  est  myope  et 
l'autre  hypermétrope.  Pour  corriger  cette  anomalie,  les 
verres  cylindriques  simples  ne  pourraient  pas  servir,  et  les 
verres  sphéro-cylindriques  présentent,  lorsqu'on  veut  les 
employer  contre  l'astigmatisme  mixte,  de  grands  inconvé- 
nients qu'il  est  facile  d'éviter  en  se  servant  de  verres  dit5 
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verres  bicylinclriques.  Ces  verres  ont  deux  surfaces  C7lindri- 
ques,  dont  les  axes  sont  perpendiculaires  l'un  sur  l'autre  ; 
l'une  des  surfaces  est  convexe,  l'autre  concave.  Un  verre  bi- 
cylindrique  qui  doit  avoir  dans  une  direction  l'eO'et  d'un 
verre  convexe  n"  12,  et  dans  l'autre  (perpendiculaire  à  la 
première)  l'eflet  d'un  verre  concave  n"  2^i,  serait  désigné  par 
la  formule  :  c  -|-  12  r  c  —  Il  faudrait  donc  prescrire 
ce  verre  dans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  où  il  existe  hyper- 
métropie 1/12  dans  un  méridien,  et  myopie  i/2U  dans 
l'autre. 

Dans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  avec  une  myopie  prédo- 
minante, par  exemple  Amh  1/8  composé  de  M  1  /12  -j-  H  1/24, 
le  verre  correcteur  serait  : 

c  —  12  r  c  -f  2/i. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faudrait  placer  l'axe  de  la  surface  con- 
cave dans  la  direction  du  méridien  hypermétrope,  et  vice 
versa  pour  l'axe  de  la  surface  convexe. 

Jusqu'ici  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  verres  à 
donner  pour  la  vision  de  loin.  Lorsqu'on  veut  donner  des 
verres  pour  hre  et  écrire  à  un  astigmate  hypermétrope  af- 
fecté de  presbyopie,  ou  à  un  astigmate  myope  (dans  les  con- 
ditions indiquées  p.  Zi91),  on  ne  changera"  rien  à  la  force  du 
verre  cylindrique,  mais  on  combinera  avec  le  même  verre 
cylindrique  un  verre  sphérique  convexe  plus  fort  pour  l'hy- 
permétrope presbyte,  un  verre  concave  plus  faible  pour  le 
myope.  Ainsi  a-t-on  affaire  à  un  astigmate  hypermétrope 
atteint  de  H  1/15  -\-  Ah  1/10  et  de  presbyopie  (1/30),  on 
ajoutera  au  verre  qui  neutralise  l'hypermétropie  (n"  15)  un 
autre  le  verre  qui  indique  le  degré  de  sa  presbytie  (n°  30).  On 
obtiendrait  ainsi  un  verre  convexe  n"  10  (1/15  -\-  1/30),  et  le 
veri'c  qu'on  lui  pi'escrirail  pour  lire  serait  le  verre  suivant  : 
+  10  c  -f  10.  Veut-on  faire  lire  à  12  pouces  un  astig- 
mate myope  atteint  de  M  l/6-|-  km  1/12  ?  il  faut  déduire  du 
verre  qui  corrige  sa  myopie  une  lentille  ayant  ponr  distance 
locale  la  distance  môme  à' laquelle  on  veut  que  jie  myope 
voie.  Dans  l'exemple  que  nous  avons  choisi,  le  verre  avec 
lequel  il  devrait  lire  à  12  pouces  serait  concave  n"  12  (l/G 
—  1/12),  combiné  avec  un  vei'rc  concave  cylindrique  n"  12. 

Nous  désignons  ce  verre  par  la  foi'mulc  :  —  12  ^  c  12. 

En  agissant  ainsi,  la  correction  de  l'astigmalismc  n'est  pas 

29*. 
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parfaite;  mais  la  difTérence  est  tellement  insignitianle  que 
nous  pouvons  la  négliger  pour  éviter  un  calcul  pénible  dans 
le  choix  de  ces  verres. 

Ajoutons  encore  ici  que  lorsqu'on  emploie  des  verres 
sphéro-cylindriques,  il  faut  placer  le  verre  de  manière 
que  la  sui'face  dont  la  courl)ure  est  la  plus  forte  soit  dirigée 
vers  l'œil.  Si  l'une  des  surfaces  est  convexe,  l'autre  concave, 
c'est  celle-ci  qui  doit  être  tournée  vers  la  cornée. 


ARTICLE  VII. 

DTFI'IÏREiXCIi   DU   UIÏFUAGÏION  PANS   MCS   liEUX   YI'.I'X  (aNISOMKTIIOPIe).  ) 

Les  anomalies  de  la  réfraction  :  hypermétropie,  myopie, 
astigmatisme,  que  nous  avons  exposées  dans  les  précédentes- 
leçons,  existent  ordinairement  au  même  degré  dans  les  deux 
yeux. 

Si  telle  est  la  règle,  il  y  a  cependant  des  exceptions.  La. 
puissance  réfringente  peut  ne  pas  être  la  même  dans  les- 
doux  yeux.  Nous  rencontrons  sous  le  rapport  de  ces  dififé- 
rences'toutes  les  variétés  possibles  :  tandis  qu'un  œil  est  nor- 
mal (emmétrope)  l'antre  est  myope,  hypermétrope  ou  astig-; 
mate  ;  ou  bien  il  y  a  myopie,  hypermétropie  ou  astigmatisme  ^ 
dans  les  deux  yeux,  mais  à  dillerents  degrés;  ou  enfin  un  œili 
est  myope  et  l'autre  hypermétrope  ou  astigmate.  Dans  cç 
dernier  cas,  c'est-à-dire  si  l'astigmatisme  n'existe  que  d'un 
côté,  c'est  presque  toujours  un  astigmatisme  myopique  si 
l'autre  œil  est  myope;  ou  hyiiei-métropique  si  l'autre  œil  est 
hypermétrope  ;  ou  mixte  si  l'autre  œil  est  emmétrope  [Don- 
ders). 

Cette  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux  existe 
presque  toujours  depuis  la  naissance;  c'ependant  elle  peut 
aussi  être  acquise  comme,  par  exemple,  après  l'opération 
d'une  cataracte  unilatérale. 

Quant  à  l'usage  de  ces  yeux,  différents  au  point  de  vue  de 
la  réfraction,  il  faut  y  distinguer  trois  possibilités  : 

1°  Les  deux  yeux,  quoique  différents,  concourent  ensemble 
à  la  vision,  il  y  a  \nsion  simple  binoailairc. 

2°  Les  deux" yeux  ne  regardent  jamais  ensemble,  mais,  selon 
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les  circonstances,  on  se  sert  tantôt  de  l'un,  tantôt  de  l'autre, 
•    3°  Un  des  deux  yeux  est  exclu  d'une  manière  permanente 
de  la  vision. 

Poiu- juger  si  la  vision  binoculaire  existe  chez  une  personne, 
on  la  fait" fixer  un  doigt,  et  l'on  observe  les  mouvements 
de  chacun  de  ses  yeux,  en  les  couvrant  alternativement  ayec 
la  main.  Au  moment  de  couvrir  ainsi  un  œil,  on  examine 
attentivement  si  l'autre  conserve  sa  direction,  ou  s'il  ne  doit 
pas  faire  un  petit  mouvement  poui-  fixer  le  doigt  qu'on  lui 
présente.  Dans  le  premier  cas,  il  concourait  à  la  vision  bino- 
culaire de  l'objet  fixé  ;  dans  le  second,  au  contraire,  son  axe 
optique  était  dévié  et  ne  prend  la  bonne  direction  que  lors- 
que nous  fermons  l'autre  œil. 

En  cas  d'incertitude  dans  le  résultat  de  cette  expérience, 
nous  possédons  un  moyen  de  diagnostic  plus  certain  dans 
l'essai  suivant  :  Nous  plaçons  un  faible  prisme  avec  la  base 
en  dehors,  devant  un  des  yeux  du  sujet  à  examiner  :  si  celui- 
ci  voit  d'abord  double,  et  arrive  ensuite,  par  un  mouvement 
de  convergence,  à  voir  simple,  nous  pouvons  être  sur  qu'il 
jouit  ordinairement  de  la  vision  binoculaire. 

Dans  une  seconde  série'de  sujets  chez  lesquels  il  existe  une 
différence  dans  la  puissance  réfringente  des  deux  yeux,  nous 
observons  que  ces  personnes  se  servent  alternativement,  tan- 
tôt d'un  œil  tantôt  de  l'autre.  Il  n'y  a  plus  de  vision  binocu- 
laire; le  sujet  atteint  de  cette  anomahe  fait  abstraction  dans 
l'acte  de  la  vision,  de  la  moins  nette  des  deux  images  réti- 
niennes. L'œil  dont  il  se  sert  moins  se  dévie  légèrement, 
mais  concourt  cependant  à  l'agrandissement  du  champ  visuel 
commun  des  deux  yeux,  lorsque  la  déviation-  a  eu  lieu  vers 
la-tempe.  De  temps  en  temps,  selon  les  circonstances  parti- 
culières de  la  vision  et  du  genre  d'occui)ation.  cet  œ^il  légère- 
ment d((vié  est  employé  seul  et  reste  ainsi  pi'éservé  de  l'am-. 
blyopie  qui  alteint  sans  cela  tout  œil  dévié  d'une  manièiv 
permanente.  Généralement,  un  des  yeux  sert  pour  la  vno  de 
près,  l'autre  pour  la  vue  de  loin  :  cela  sui'tout  loi'squ'un  des 
yeux  est  myope  et  l'autre  hypermétrope  ou  emnuMrope.  I.o 
sujet  travaille  avec  l'un  ou  l'autre  de  ses  yeux,  suivant  les 
besoins  du  moment. 

Dans  la  troisième  série  des  cas  de  différences  de  réfraction 
dans  les  deux  yeux,  le  sujet  ne  se  sert  januiis  que  d'un  œ.il  et 
toujours  du  même,  l'autre  étant  exclu  tout  à  fait  de  la  vision. 
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Cet  état  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d'amétropie  très- 
prononcée,  surtout  de  myopie  forte,  et  lorsqu'il  existe  encore 
une  autre  cause  (taie  de  la  cornée,  opacités  du  cristallin, 
amblyopie)  produisant  un  défaut  particulier  de  netteté  poui 
une  des  images  rétiniennes.  Dans  ce  cas,  l'un  des  yeux  subit 
une  déviation  (strabisme),  et  à  la  suite  de  cette  dernière  un  . 
affaiblissement  progressif  de  l'acuité  Yisuelle. 

Quant  aux  cas,  où  la  différence  d'adaptation  des  yeux  dé-  ■ 
pend  d'un  affaiblissement  ou  de  la  paralysie  du  pouvoir  ac- 
commodatif  dans  un  œil,  nous  nous  en  occuperons  lorsque 
nous  traiterons  les  anomalies  de  l'accommodation. 

Quels  sont  les  moyens  à  employer  dans  ces  cas  de  différence 
de  réfraction?  La  réponse  à  cette  question  dépend  en  pre- 
mier lieu  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  vision  binocu- 
laire. Lorsque  nous  reconnaissons  son  existence  par  les 
moyens  indiqués  plus  haut,  la  première  indication  est  de  la 
'  conserver;  et  si,  par  hasard,  elle  n'existe  que  pour  une  cer- 
taine partie  du  champ  visuel,  de  l'étendre  aussi  loin  que 
possible. 

Nous  devons  dans  ces  cas  nous  laisser  guider  par  la  façon 
dont  la  vision  des  individus  se  coijiporte,  lorsque  nous  leur 
choisissons  des  lunettes.  Généralement,  on  commence  par 
l'œil  qui  voit  le  plus  nettement;  car  c'est  ordinairement 
aussi  celui  qui  nécessite  le  verre  le  plus  faible.  On  choisit 
pour  cet  œil  le  verre  que  sa  réfraction  exige  et  d'après  les 
règles  établies.  Si  le  même  verre  employé  simultanément 
pour  l'autre  œil  conserve  la  vision  binoculaire  et  fournit  une 
bonne  acuité  visuelle,  il  n'y  a  pas  de  raisons  de  donner  des 
verres  différents  aux  deux  yeux.  Dans  d'autres  cas,  la  force  de 
la  vision  ne  pourrait  pas  suffire,  et  il  faudrait  essayer  alors 
l'effet  de  lunettes  dont  chaque  verre  corrigerait  plus  parfai- 
tement l'anomalie  de  chaque  œil.  Si  malgré  la  différence  de 
verres,  les  sujets  voient  simple  des  deux  yeux  à  la  fois,  et 
qu'en  même  temps  leur  vision  soit  notablement  améliorée 
parles  lunettes,  on  leur  en  permettra  l'usage.  Cette  condition 
n'est  remplie,  en  général,  que  lorsque  la  différence  entre  la 
force  des  deux  verres  n'est  pas  très-grande. 

11  arrive  souvent  aussi  que  l'usage  de  verres  pareils  en 
force  ne  satisfait  pas  les  malades;  d'autre  part,  nous  ne  pou- 
vons leur  donner  des  verres  dont  chacun  correspond  exacte- 
ment au  degré  de  l'aniétropie,  parce  que  la  vision  binocu- 
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laire  en  souffrirait.  11  faut  alors  essayer  pour  l'œil  le  plus 
amétrope  des  verres  un  peu  plus  forts  que  celui  de  l'autre 
oeil  et  rechercher  si  l'acuité  de  la-vision  en  est  améliorée. 

Dans  les  cas  de  myopie,  on  prescrira  généralement  le 
verre  qui  correspond  au  degré  de  myopie  le  plus  faible,  puis 
un  verre  un  peu  plus  fort  pour  l'autre  œil.  Dans  l'hypermé- 
tropie, un  verre  un  peu  trop  fort  d'un  côté  n'aurait  pas  les 
mêmes  inconvénients  que  dans  la  myopie. 

Dans  les  deux  autres  séries  de  cas^  c'est-à-dire  lorsque  la 
vision  binoculaire  simple  est  détruite,  notre  tâche  est  beau- 
coup plus  facile.  L'œil  dont  le  malade  se  sert  habituellement 
doit  être  mis  d'abord,  par  le  verre  approprié  à  son  état  de 
réfraction,  dans  les  meilleures  conditions  de  vision,  et  notre 
attention  se  portera  ensuite  sur  l'œil  habituellement  dévié, 
afin  de  le  faire  e.\ercer,  de  manière  à  conserver  sa  force 
visuelle. 

Chez  des  individus  jeunes  encore,  chez  lesquels,  à  la  suite 
de  différences  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  la  vision 
binoculaire  n'existe  pas,  nous  essayons  toujours  de  la  rame- 
ner, et  si  la  patience  du  malade  ne  nous  fait  pas  défaut, 
nous  réussissons  souvent.  Dans  ce  but,  nous  commençons  par 
faire  exercer  à  part  celui  des  deux  yeux  qui  ne  sert  pas  habi- 
ttiellement  à  la  vision,  et  qui,  à  la  suite  de  cette  exclusion, 
a  perdu  de  sa  force  visuelle.  Lorsque  l'acuité  visuelle  a  ainsi 
sufQsamment  gagné,  il  est  assez  facile  de  provoquer  la  vision 
avec  les  deux  yeux,  c'est-à-dire  la  diplopie.  Souvent  cette 
dernière  s'étabht  spontanément;  sinon  nous  la  provoquons  à 
l'aide  d'exercices  particuliers  faits  avec  le  stéréoscope  ou  avec 
'des  verres  prismatiques  (voy.  Traitement  orthopédique  du 
strabisme). 

Lorsque  la  vision  avec  les  deux  yeux  a  ainsi  acquis  la  force 
nécessaire,  il  faut  rechercher  la  cause  qui  s'oppose  à  l'ac- 
complissement de  la  vision  binoculaire.  Est-ce  la  déviation 
strabique  facilitée  par  la  différence  de  la  puissance  réfrin- 
igente  des  deux  yeux?  est-ce  cette  différence  de  réfraction 
'Seule?  Dans  ce  dernier  cas,  nous  corrigerons  immédiatement 
ces  défauts  de  réfraction,  d'après  les  règles  indiquées  plus 

inaut  ;  tandis  que  l'importance  de  la  déviation  nous  obligera 
oans  une  autre  série  de  ces  cas  de  réialdir  d'abord  l'équi- 
Jbre  des  forces  musculaires,  d'après  les  lois  valables  pour 
'opération  du  strabisme.  Dans  les  deux  ordres  de  casque 
"ous  venons  de  signaler,  il  sera  toujours  Indispensable  àc 
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continuer,  après  la  correction  des  défauts  optiques  des  yeuvj 
les  exercices  méthodiques  qui  fortifient  l'accomplissemei  ; 
de  la  vision  binoculaire,  jusqu'à  ce  que  cet  acte  se  fasse  sai 
la  moindre  difficulté. 


AlVOniAME!^  DE   I,' A  C  CO  M  M  O  DAT  I  O^. 


ARTICLE  PREMIER, 

PARALYSIE   DE    l' ACCOMMODATION. 

11  y  a  une  paralysie  du  muscle  ciliaire  que  nous  pouvou' 
produire  volontairement  par  l'emploi  àesimjdviutiques,  c'est-l- 
dire  des  médicaments  qui  amènent  la  dilatation  de  la  pupilli 
Puisque  nous  pouvons  étudier  cà  volonté,  dans  cette  paralys, 
artificiellement  produite,  tous  les. phénomènes  de  la  maladif 
qui  nous  occupe,  il  sera  utile  d'entrer  dans  quelques  détau 
sur  l'emploi  des  mydriatiques  et  de  leur  efl'et. 

L'action  de  l'atropine  se  manifeste  par  deux  phénomènes 
1°  la  dilatation  de  la  pupille;  2°  la  paralysie  de  racconirutt 
dation,  qui  survient  un  peu  plus  tard.  Cette  action  est  d  ai 
tant  plus  rapide  et  plus  durable  que  la  solution  est  plus  forte 
les  effets  de  l'atropine  sont  aussi  plus  énergiques  chezleU 
fant  que  chez  l'adulte.  i   •  * 

Ouels  sont  maintenant  les  symptômes  de  la  paratysie  an 
ficielle  produite  par  l'atropine  ?  Le  premier,  celui  qm  irapi 
d'abord  l'observateur,  est  la  dilatation  de  la  pupille,  la  m 
driase.  La  pupille  devient  tout  à  fait  immobile,  iH^.';^'i^S'\P;'; 
sui-  l'excitant  habituel,  la  lumière,  et  peut  se  dilater  a  m 
degré  que  l'iris  devient  presque  enlièremeni  invisible. 

La  paralysie  de  l'accommodation  nepeut  être  reconnue  que  J 
l'examen  i'onclionnel  de  l'œil,  el  ses  symptômes  vaiionMi 
vaut  le  pouvoir  réfringent  de  l'œil,  c'esl-a-d.re  smvantqj 
l  individn  est  emmétrope,  myope  ou  hypermétrope.  Lo^l 
qu'elle   survient  dans  un  œil  normal  (emmelrope), 
vision   .les   objets  éloignés  est  nette,  tandis  q"<-  1* 
sion  des  objets  rapprochés  est  confuse.  Des  ^^'}'' ^ 
vexes  améliorent  la  vision  dos   objets  1'>PP™':'h>>. 
chaque  verre  ne  pourra  servir  qùc  pour  une  distance 
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ferminée  (celle  de  son  foyev)  ;  pour  voir  nettement  à  dif- 
férentes distances,  il  faudra  des  verres  différents,  et  c'est  à 
peine  si  ces  derniers  laissent  quelque  latitude  à  la  vision.  — 
Chez  un  sujet  atteint  de  myopie,  la  paralysie  de  l'accom- 
modation cause  d'autant  moins  de  gène  que  la  myopie  est 
plus  forte,  parce  ([u'il  peut  encore  lire  à  la  distance.de  son 
punctim  reniotissimum,  qui  n'a  pas  changé  de  place.  —  Pour 
les  hypermétropes,  chez  lesquels,  comme  nous  l'avons  mon- 
tré précédemment,  la  vision  distincte  ne  s'effectue  que  par 
des  efl'ortsd'accommodation,laparalysie  decelte  dcrnièrepro- 
duit  un  trouhle  visuel  tel,  qu'ilsne  peuvent  guère  voir  distinc- 
tement même  de  loin,  sans  verres  convexes.  Ils  souffrent,  par 
conséquent,  beaucoup  plus  de  la  suppression  de  leur  accom- 
modation que  ceux  qui  ont  des  yeux  normaux  ou  myopes. 

En  dehoi's  de  ces  phénomènes,  il  en  existe  un  encore  dans 
l'œil  dont  l'accommodation  a  été  paralysée,  celui  de  la  mi- 
cropsie  ;  les  objets  paraissent  plus  petits,  parce  que  nous  les 
croyons  plus  rapprochés  qu'ils  ne  sont. 

Pour  l'œil  atropinisé  les  objets,  par  la  largeur  inso- 
lite de  la  pupille,  paraissent  aussi  beaucoup  plus  fortement 
éclairés,  et  celte  clartc»  extraordinaire  devient  la  cause 
à'éblouissemenis. 

Cette  paralysie  de  l'acconnuodation,  que  nous  venons  d'en- 
visager ^comme  résultant  de  l'action  de  l'ati'opine,  se  montj-e 
aussi,  indépendamment  de  l'emploi, de  cette  substance,  à  la 
ni  te  de  différentes  affect  ions.  Elle  est  un  des  symptômes  de 
i  paralysie  de  la  troisième  paire.  Le  nerf  moteur  oculaire 
immuu  innervant,  en  outre  du  muscle  ciliaire,  les  musclesre- 
leveur  de  la  paupière  supérieure,  droit  interne,  droit  supérieur, 
flroit  inférieur,  petit  oblique  et  sphincter  de  l'iris,  on  observe 
'uveni,  en  même  tem'ps  que  l'abolition  du  pouvoir  d'accom- 
lodalion,  des  paralysies  dans  les  mouvements  oculaires 
iri'espondants  à  l'action  de  l'un  ou  do  plusieurs  des  muscles 
lomniés.  Cependant  l'accommodation  peut  être  seule  paraly- 
l'O,  et  cela  plus  ou  moins  complélemeni . 

Lorsque  la  pai'alysic  du  sphincter  de  l'iris  et  de  l'accom- 
modation est  isolée,  le  symptôme  objectif  le,  plus  frappant 
l'st  J a  dilatation  de  la  pupille.  Cette  niydriase  n'est  cependani 
jamais  aussi  considéralile  que  celle  qui  est  produite  par  l'alro- 
i'inc,  et  le  degré  comme  la  durée  de  la  dilatation  ne  sont  pas 
même  toujours  eji  rapport  direct  avec  le  degré  et  la  durée 
de  la  paralysie  du  pouvoir  accommodatif.  Quant  aux  svni- 
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ptômes  subjectifs  provoqués  par  cette  dernière,  ils  sont  le?  1 
mêmes  que  dans  la  paralysie  artificielle  amenée  par  l'atro-  ij 
pine.  De  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  linul,  il  ressort  que  j 
les  malades  se  plaindront  plus  ou  moins  de  celte  alVcclion,  \i 
suivant  l'état  de  leur  réfraction.  v  | 

Tous  ces  phénomènes  sont  naturellement  moins  marqués 
dans  les  cas  où  la  paralysie  est  incomplète ,  le  muscle  se  £a-> 
tigue  alors  plus  vite,  le  malade  éprouve  le  besoin  d'éloigner 
le  livre  des  yeux,  et  il  survient  un  ensemble  de  symptômes 
que  nous  avons  décrits  à  l'occasion  derasthénopie(voy.p'.Zi77). 

Étiologic.  —  Les  causes  de  la  paralysie  de  l'accommxidationi 
sont  très-diverses  et  quelquefois  assez  obscures.  On  observe 
cette  affection  sous  l'influence  d'un  refroidissement  ;  c'est 
alors  une  des  paralysies  rhumatismales,  qui  éclatent  brus-r 
quement  et  dont  la  durée  est  très-variable.  D'autres  fois,  cetlej 
paralysie  reconnaît  une  cause  syphilitique,  soit  que  lai 
syphilis  ait  donné  naissance  à  une  périostite  qui  comprimai 
les  nerfs  dans  la  fente  sphénoïdale,  ou  se  propage  à  la  gaîne^ 
du  nerf;  soit  qu'une  tumeur  syph^itique  devienne  l'agenti 
compressif;  soit  encore  qu'elle  ait  provoqué  une  inflam-r 
mation  du  nerf  même,  une  névrite  syphilitique. 

Tandis  que  la  paralysie  de  l'accommodation  est  parfois  pas-r 
sagère  et  de  peu  d'importance,  nous  la  trouvons  souv(?nt  aussi: 
comme  premier  symptôme  d'affections  profondes  et  très-: 
graves.  On  a  surtout  lieu  de  considérer  \q  siège  du  mali 
comme  central  quand  les  deux  côtés  sont  pris  à  la  fois,  et 
diverses  affections  cérébrales  peuvent  devenir  alors  la  cause  de 
la  mydriase  qui  ne  tardera  pas  à  se  compliquer  de  la  paraly- 
sie des  autres  branches  de  latroisièmei^aire  et  d'autres  nerfs  J 
crâniens,  ainsi  que  de  troubles  généraux  de  la  santé.  On  a  i 
observé  aussi  que  la  dilatation  de  la  pupille  et  l'affaildisse- 
ment  de  l'accommodation,  surtout  lorsque  ces  symptômes  | 
persistent  ou  récidivent  fréquemment,  précèdent  parfois  de 
plusieurs  années  des  accès  d'aberration  menlde,  surtout  du 
délire  des  grandeurs.  Une  sensibilité  particulière  et  excessive 
de  la  tête,  à  la  percussion,  apparaît  alors  en  nuMue  Icnip? 
(|ue  la  mydriase. 

Nous  rencontrons  Une  autre  cause  de  paralysie  de  l'acconi' 
modalion,  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralcMnonf , 
dans  la  diphthérie. 
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Cette  paralysie  de  l'accommodation  se  présente  presque 
toujom's  dans  les  deux  yeux,  quoiqu'à  de  différents  degrés. 
donders  fait  remarquer  que  cette  paralysie  double  de  l'ac- 
commodation,, sans  autre  paralysie  des  muscles  de  l'œil  ou 
[les  paupièi'es,  est  un  fait  excessivement  rare,  chez  les  adultes 
du  moins,  et  peut  nous  faire  supposer  d'emblée  que  la  fai- 
blesse accommodative résulte  del' affection  diphthéritique.  Le 
pronostic  est  très-favorable  dans  ces  sortes  de  parésies,  et  il 
importe,  tant  à  ce  point  de  vue  que  pour  éclairer  le  traite- 
aient,  de  toujours  l'echercher,  lorsqu'une  paralysie  de  l'ac- 
commodation se  présente,  si  elle  n'a  pas  été  précédée  d'un 
aial  de  gorge. 

I  Un  affaiblissement  plus  ou  moins  considérable  del'accom- 
liuodation  survient  aussi  quelquefois  pendant  la  convales- 
cence, après  des  maladies  graves  qui  ont  amené  une  perte 
considérable  des  forces  générales,  telles  que  le's  fièvres  typhoï- 
Ics,  les  pneumonies  et  pleurésies  de  longue  durée. 

'  Traitement.— Le  traitement  variera  suivant  la  cause  du  mal. 
^ourles  paralysies  rhumatismales  qui,  le  plus  souvent,  cèdent 
•spontanément  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
nois,  on  a  l'habitude  d'employer  des  vésicatoires  ouunepom- 
nadc  càlavératrine  en  frictions  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  et 
e  seigle  ergoté  à  l'intérieur.  S'il  existe  une  cause  syphilitique, 
)n  emploiera  le  traitement  spécifique,  et  si  le  système  ner- 
i  Cux  est  atteint  d'une  manière  plus  générale,  on  devra  régler 
la  manière  de  vivre  et  le  traitement,  suivant  les  règles  géné- 
■ales  applicables  à  ces  cas.  (Régime  fortifiant,  médication 
onique.) 

En  dehors  de  cela,  nous  devrons  traiter  l'état  des  yeux, 
■'est-cà-dire  la  mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation, 
iuant  à  la  première  il  est  facile  d'obtenir,  par  l'emploi  de 
.  'extrait  de  calabar  (voyez  plus  loin),  le  rétrécissement  de  la 

Ïiupille;il  faut  cependant  user  de  quelque  précaution  dans 
esinstillationsdecet  extrait  qui,  employé  pendant  longtemps, 
rrite  foeil  et  fatigue  le  sphincter  de  l'iris. 
Quant  aux  verres  convexes  qu'il  faut  choisir  dans  la  pai-a- 
ysie  de  l'accommodation,  leur  degré  doit  dépendre  néccssaire- 
nent  de  l'acuité  visuelle  et  du  genre  d'occupation  du  malade. 
!  nrsque,  par  rapport  à  ces  circonstances,  il  est  indiqué  de 
:  >lacer  le  point  de  la  vision  distincte  à  5  pouces  devant  les 
:»cux,  il  faudra  prescrire  dos  verres  convexes  n"  0  ou  5,  ou 
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des  verres  plus  faibles,  lorsque  la  paralysie  de  raccommodtlli 
lion  est  incomplète.  On  fera  donc  lire  d'abord  le  maladetli 
l'aide  de  verres  convexes  remplaçant  entièrement  la  fori  r 
d'accommodation;  peu  à  peu,  on  emploiera  des  verres'co.  l 
vexes  un  peu  plus  faibles  pour  l'obliger  à  faire  de  petits  etfor  I 
d'accommodation,  gymnastique  très-utile,  si  l'on  a  soin  ci 
limiter  les  exercices  de  façon  qu'ils  ne  causent  jamais  de  f; 
tigue.  On  fait  ainsi  lire  le  malade  à  10  pouces  d'abord  avr 
des  verres  convexes  n°  10,  puis  on  prend  n"  12,  n°  14, 
ainsi  de  suite,  de  plus  en  plus  faibles.  —  Si  la  paralysie  j 
l'accommodation  n'existe  que  dans  un  œil,  il  faut  se  goidu 
pour  l'emploi  et  le  choix  d'un  verre  convexe  sur  le  sentimex 
du  malade.  Souvent,  il  préfère  se  servir  de  ses  deux  yeuï,t 
plaçant  pendant  qu'il  lit  ou  écrit  un  verre  convexe,  parfo 
très-léger,  devant  l'œil  atteint.  L'exclusion  de  l'œil  est  pl» 
rarement  nécessaire,  à  moins  qu'il  n'existe  encore  d'autri 
paralysies  musculaires  et  de  la  diplopio.  I 


ARTICLE  II. 


SPASME  DE  l'accommodation. 


11  est  devenu  très-facile  d'établir  les  phénomènes  du  spasiF 
de  l'accommodation,  depuis  que  l'on  peut  produire  àvolow 
cet  état  par  l'emploi  de  la  fève  de  Calabar. 

La  première  préparation  de  calabar  en  usage  était  t 
extrait  alcooUque  ;  plus  tard  on  a  obtenu  l'alcaloïde  cono 
sous  le  nom  àe.phytostigmine,  ou  ésérinc.  Je  me  sers  de  pr» 
férence  ou  d'une  excellente  solution  qui  m'a  été  prépart'' 
par  M.  Blondeau(l  ),  ou  du  papier  calabariné  (préparé  par  !' 
méthode  de  M.  Streatûcld) . 

Une  goutte  de  l'extrait  ordinaire  portée  dans  le  sac  coi 
jonctival  produit  un  resscrronient  considérable  de  la  pnp" 

(i)  Cette  sohilion  est  préparée  de  lii  manière  suivante  : 

FAtrait  élliéré  de  fèves  de  Calabar.      5  renlijïraninies. 
Eau  distillée  •  •    30  i,n-ammcs. 

L'extrait  ainsi  délavé  donne  un  liquide  Iroublo,  que  Ton  rend  cU 
par  l'addition  d'un  peu  d'ammoniaque  liquide  à  22  degrés  (pour 
quaiitité  ei-dcssus,  IK'.SO). 
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if/osis)  accompagné  de  spasme  du  muscle  ciliaire.  Le  point 
plus  éloigné  et  le  point  le  plus  i-appi'oché  de  la  vision  dis- 

iictesont  déplacés  et  considérablement  rapprochés  de  l'œil; 

Il  un  mot  il  se  manifeste  une  myopie  soudaine.  Un  sym- 
ntùme  très-important,  c'est  l'intensité  avec  laquelle  l'accom- 

lodation  entre  en  jeu  à  la  moindre  impulsion  de  la  volonté 
JJonders).  EnOn  les  objets  paraissentagrandis  [macropsie). 

Le  spasme  de  l'accommodation  produit  en  dehors  de  l'u- 
sage des  myotiques  se  montre  sous  plusieurs  formes.  Ainsi 
loutes  les  fois  qu'une  cause  quelconque,  par  exemple  un  peu 
de  poussière  ou  un  autre  petit  corps  étranger  tombé  dans  le 
sac  conjonctival  ou  sur  la  cornée,  produit  une  irritation  de 
l'œil,  nous  observons  un  certain  degré  de  myosis  et  de  spasme 
d'accommodation,  de  durée  passagère.  Un  autre  genre  de 
spasme  dépend  des  efforts  excessifs  et  trop  prolonges  du  mus- 
cle cUiaire,  que  nous  constatons  chez  tous  les  individus  (am- 
blyopes, astigmates)  qui  cherchent  à  obtenir  de  grandes 
images  rétiniennes,  en  rapprochant  les  petits  objets  le  plus 
possible  de  leurs  yeux.  Chez  les  myopes,  où  nous  rencontrons 
fréquemment  un  certain  degré  de  spasme  accommodalif, 
nous  pouvons  l'attribuer  à  la  prédilection  bien  connue  de  ces 
malades  pour  de  petits  objets,  à  l'excès  de  tension  du  sys- 
tème accomraodateur  pendant  un  travail  continu,  surtout 
quand  ils  travaillent  dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage. 
Mais  c'est  surtout  chez  les  hypermétropes  que  nous  consta- 
tons une  certaine  prédisposition  à  une  tonicité  excessive  du 
muscle  ciliaire.  Chez  eux,  en  effet,  la  vision  ne  peut  s'effec- 
tuer tà  aucune  distance  sans  des  efforts  d'accommodation,  qui 
finissent  par  amener  un  état  de  tension  permanente  du 
muscle  ciliaire,  puis,  par  un  excès  de  travail,  un  véritable 
spasme  du  même  muscle.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  fa- 
tigue musculaire  produit,  dans  de  certaines  conditions,  un 
état  de  contracture  tétanique,  par  exemple  dans  la  cramjje 
des  écrivains. 

Enfin  on  a  j-encontré  le  ppasmc  de  l'accommodaticni  comme 
un  symptôme  réflexe  d'auti'es  névi'oses,  jiar  exemple  des 
inerfs  facial  el  ophthalmique  {de  Graefe). 

Les  symptômes  de  cette  affection,  en  dehoi'sdu  myosis  qui 
l'accompagne  presque  toujours,  varient  selon  l'état  de  réfrac- 
tion de  l'individu  qui  en  est  atteint.  Dans  un  œil  normal 
i(ennnétroi)e),  le  spasme  de  l'accommodation  produit  une  myo- 
pie soudaine  ;  dans  un  œil  myope,  la  myopie  augmente  sou- 
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dainemeiit  ;  un  œil  hypermétrope  enfin  devient  moins  hype^ 
raétrope,  sa  réfraction  peut  paraître  normale,  plus  encor 
Thypermétrope  peut  devenir  myope.  En  effet,  si  le  spasme  c 
l'accommodation  est  assez  grand,  il  pouri-a  suftii-c  ])Our  r 
mener  le  foyer  des  rayons  lumineux,  réunis  chez  l'hypermi 
trope^  dans  un  point  deirière  la  rétine,  jusque  sur  là  rétini 
et  même  dans  un  point  situé  en  avant  de  cette  membrane.  . 

Chez  toutes  les  personnes  atteintes  du  spasme  d'accoD 
modation,  nous  constatons  que  les  efforts  pour  travailler  c 
près  et  chez  les  hypermétropes  même  la  vision  des  obje^ 
éloignés,  s'accompagnent  de  fortes  douleurs  oculaires  ■ 
périorbitaires.    Ces  symptômes   d'asthénopie  sont  parfo 
tellement  frappants  qu'ils  attirent  toute  notre  attention.  : 
l'on  veut  s'assurer  qu'ils  sont  causés  par  le  spasme  du  muçcs 
ciliaire,  il  suffit  d'essayer  l'effet  de  l'atropine,  dont  h! 
applications  sur  l'œil  doivent  parfois  être  répétées  à  plii 
sieurs  reprises,  parce  que  le  muscle  ne  cède  pas  toujouii 
immédiatement  à  l'influence  de  ce  mydriatique.  Nous  veiTon 
alors  la  myopie  soudaine  diminuer  ou  disparaître,  ou  mêmi 
se  changer  en  hypermétropie,  changement  qui  ne  pourr 
étonner  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Le  traitement  consiste  surtout  dans  le  repos  des  yeux,  £ 
dans  l'immobilisation  méthodique  du  muscle  ciliaire  à  l'aid. 
de  l'atropine.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  continu&j 
ce  traitement  pendant  longtemps  avant  de  voir  cesser  1 
spasme.  D'autres  fois  on  le  voit  reparaître  aussitôt  queToï 
cesse  l'emploi  de  l'atropine  dont  L'usage,  par  couséquenti 
devient  quelquefois  indispensable  pendant  des  mois  entiers.- 


CHAPITRE  XI 


MUSCLES  DE  L'ŒIL. 


Anntoiuic  et  i>hy»«iol«gie.  —  Le  globe  oculaire  représente  un 
pbéroïde,  et  les  mouvements  qu'il  exécute  ne  sont  que  des  révo- 
utions  autour  d'un  centre  parfaitement  invarialDle  dans  sa  posi- 
ion.  A  l'état  normal,  la  position  du  globe  lui-même  ne  yarie 

Les  six  muscles  chargés  de  lui  iinpriraer  ses  mouvements 
orment  deux  groupes:  1°  les  quatre  droits;  2"  les  deux  obliques, 
.es  deux  derniers  réunis  ont  pour  effet  de  tirer  le  globe  de  l'œil 
in  avant;  les  droits,  antagonistes  des  obliques  sous  ce  rapport, 
e  tirent  en  arrière,  et  ils  se  trouvent  ainsi  en  équilibre  lorsque 
es  muscles  sont  en  synergie  normale.  Dans  les  conditions  oppo- 
ees,  il  est  susceptible  d'être  tourné  par  eux,  en  tous  sens  au- 
our  de  son  centre  fixe,  sans  cbangement  de  place.    •  ' 

Pour  déterminer  la  position  d'une  telle  sphère,  il  ne  suffit  pas 

mdiquer  les  changements  qu'un  seul  point  subit  pendant  la 
otation;  car  ce  point  étant  fixe  (comme  le  pôle  d'un  axe  quel- 
ouque,  par  exemple),  la  sphère  peut  encore  changer  de  posi- 
lon  par  des  rotations  autour  des  axes,  dont  ce  point  représente 
in  pôle;  il  est  donc  nécessaire  de  fixer  encore  un  autre  point  ou 
ine  ligne.  Sur  le  globe  oculaire,  nous  prenons  comme  points  de 
irecision  le  centre  de  la  cornée,  et  le  méridien  vertical  de  l'œil 
'assant  par  le  centre  de  la  cornée.  De  cette  façon,  nous  détcr- 
ainons  la  rotation  de  l'œil,  en  indiquant  la  direction  dans  la- 
:uelle  est  porté  le  centre  de  la  cornée,  et  quelle  inclinaison  a  été 
ommuniquee  au  méridien  vertical. 

La  direction  de  l'action  d'un  muscle  est  donnée  par  une  ligne 
lui  réunifies  milieux  de  ses  deux  insertions.  Le  plan  qui  réunit 
eue  ligne  au  centre  do  révolution  du  globe  oculaire,  qui  est  en 
^ème  temps  son  centre  sphérique.  reçoit  le  nom  de  plan  du 
muscle.  L  axe  de  révolution  du  muscle  est  la  ligne  perpendicu- 
iire  au  point  de  rotation  de  son  plan.  l^^ipenaicu 
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Établissons  niaiutenaat  les  dispositions  du  globe  avec  le; 
muscles  oculo-moteurs.  Les  muscles  droits  naissent  du  fond  d( 
l'orbite  à  l'anneau  fibreux  qui  entoure  le  nerf  optique;  leur  dii 
rection  est  rectiligne  jusqu'à  la  plus  grande  circonférence  dui 
bulbe.  A  partir  de  leur  point  de  tengence,  où  ils  n'ont  pa*  J 
encore  percé  la  membrane  de  Tenon,  jusqu'à  leur  insertion  teri 
raiuale,  ils  décrivent  une  courbe  analogue  à  celle  de  la  partii 
qu'ils  recouvrent.  Du  reste,  sauf  l'insertion  de  leurs  tendons  à  U 
sclérotique,  ces  muscles  sont  libres  jusqu'à  l'équateurdu  globex 
leur  surface  interne  est  tapissée  d'une  membrane  lisse^  proloa-i 
gement  de  l'enveloppe  fibreuse.  Les  insertions  antérieures  doio 


FlG.  108.-1,1,  poui  limv  ilo  r.ul.itc;  2,  -2,  pi.ilion  palpcbro-ociilairc  Je  1  ai>«re« 
vroso;  3,  muscle  i;iaiul  oblique;  4,  nmscb;  dioil  supérieur;  5.  muscle  droiliniei 
rieur;  G,  muscle  l'iioit  iiileruo  ;  ".  muscle  droil  externe  ;  8.  globe  oculaire.  ^Hgow 
empruntée  à  VAnatomic  clUrurijicalc  de  Riclicl.) 

vent  être  étudiées  séparément  (fig.  168).  Avanllcurinsertion,l«. 
musclesdc  l'œil  percent  reuveloppo  flbreusedu  globe  oculaire, ei 
partout  où  ils  la  traversent,  celle-ci  présente  des  prolongements 
eu  forme  de  gaines,  qui  s'amincissent  peu  à  peu  et  se  perd.enii 
dans  le  périmysium.  Ces  prolongements  sont  d'une  grande  um 
porlance  pour  le  procédé  moderne  de  la  strabolomie.  t>ur  le* 
bor.ls  des  muscles,  ils  sont  comme  deux  plis  tendus  en  fonna 
do  voiles  (gaines  latérales),  taudis  qu'ils  tapissent  leur  surta» 
interne  d'un  fascia  dense  et  serré.  On  voit  ainsi  que, 
prolongements,  les  muscles  peuvent  encore  agir  sur  e  giow 
oculaire,  lorsque  leur  insertion  est  coupée  près  de  la  sciw 
lolique. 

I 
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Le  muscle  droit  interne,  le  plus  fort  des  muscles  de  l'œil,  suit 
i  trajet  parallèle  à  la  paroi  interne  de  l'orbite,  et  s'insère  en 
ant  par  une  aponévrose  large  de  8  millimètres,  dont  la  partie 
oyenne  est  au  niveau  de  centre  de  la  cornée,  et  à  une  distance 
jnviron  5  millimètres  du  bord  cornéal. 


Le  droit  externe,  le  plus  long  des  muscles  droits,  a  le  plus  grand 
;emin  îl  parcourir  le  long  de  la  paroi  orbiculairc  externe,  et 
^brasse  le  globe  dans  une  grande  étendue;  il  s'insère,  en  avant, 
r  un  tendon  de  6  millimètres  de  largeur,  au  niveau  du  centre 
i  la  cornée,  et  à  une  distance  d'environ  7  millimètres. 
Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  plan  de  ces 
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deux  muscles  est  horizontal,  et  exactement  le  même  pour  lou 
deux.  Leur  axe  de  révolution  est  donc  vertical,  et  coïncide  a\t 
l'axe  vertical  de  l'œil,  qui  forme  un  angle  droit  avec  l'axe  optiqu 
(flg.  169).  SuiDposons  maintenant  l'œil  dans  la  position  iniliaU 
position  dans  laquelle  l'axe  optique  est  horizontal  et  le  centre  de  i 
cornée  exactement  dirigé  en  avant  :  le  droit  interne  tourner 
l'œil  horizontalement  en  dedans,  tandis  que  le  méridien  vei< 
tical  gardera  sa  direction  ;  le  droit  externe  tournera  la  coméi 
horizontalement  en  dehors,  sans  aucune  inclinaison  du  méridieî 
vertical. 

Le  droit  supérieur  vient,  parallèlement  à  la  paroi  supérieur 
de  l'orbite,  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  de  sort 
qu'une  ligne  droite  réunissant  les  parties  moyennes  de  ses  in 
sortions,  formerait,  avec  l'axe  optique,  un  angle  de  20  degrésî 
son  tendon,  large  de  7  à  8  millimètres,  s'épanouit  en  une  apq 
névrose  à  faible  convexité  qui  s'insère  obliquement  à  enviro 
7  milUmèlres  du  bord  supérieur  de  la  cornée,  de  façon  que  so 
extrémité  interne  est  de  2  millimètres  plus  rapprochée  de  1 
cornée  que  son  extrémité  externe. 

Le  droit  inférieur  vient  aussi  d'arrière  en  avant,  et  de  dedan 
en  dehors;  la  partie  moyenne  de  son  aponévrose  d'insertior 
large  de  7  millimètres,  est  placée  à  5  millimctres  du  bord  inféi 
rieur  de  la  cornée,  à  1  millimètre  en  dedans  du  méridien  veit 
tical.  Celte  insertion  est  oblique,  de  telle  sorte  que  l'extrémil 
interne  est  de  2  milhmètres  plus  rapprochée  de  la  cornée  qu 
l'externe. 

Pour  plus  de  simplicité,  supposons  ii  ces  deux  muscles  u 
même  plan;  il  sera  vertical,  oblique  d'arrière  eu  avaol  et  d 
dedans  en  dehors,  et  rencontrera  l'axe  optique  sous  nu  angle  d 
20  degrés.  L'axe  de  révolution  du  plan  de  ces  deux  muscles  sei 
horizontal,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  et  fera  ave 
l'axe  optique  un  angle  de  70  degrés.  Si  l'œil  est  tourné,  de 
position  initiale,  autour  de  cet  axe  : 

Le  droit  supérieur  dirigera  la  cornée  en  haut  et  en  dedans,  ( 
imposera  au  méridien  vertical  une  inclinaison  en  dedans. 

Le  droit  inférieur  dirigera  la  cornée  en  bas  et  en  dedans,  ( 
imposera  au  méridien  vertical  une  inclinaison  en  dehors. 
.  Voblique  supérieur  vient  du  fond  de  l'orbilc,  se  dirige  e 
avant,  s'amincit  en  un  tendon  qui  passe  sur  sa  poulie,  p" 
s'élargit,  se  dirige  de  dedans  ch  dehors,  et  passe  sous  le  dro 
supérieur,  pour  aller  s'insérer  à  la  scléroliquc,  au  côté  lenipor: 
de  la  circonférence  postérieure  du  globe,  par  une  aponcvrof 
large  de  6  millimètres,  à  convcNité  postérieure  et  externe,  doi 
l  extrémité  postérieure  est  à  7  ou  H  millimètres  du  nerf  optique 
et  l'extrémité  antérieure  à  12  ou  li  millimètres. 

L'oblique  inférieur,  situé  il  la  partie  interne  et  antérieure  a 
"  plancher  orbilaire,  en  dehors  du  sac  lacrymal,  se  dirige  dabor 
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sous  le  droit  iul'érieur,  ea  arrière  et  eu  deliors.  Bientôt,  après 
ua  li'ajet  de  5  millimètres,  il  se  porte  fortement  eu  haut  et  en 
îiri'ièi'e,  puissant  de  cette  façon  entre  le  droit  extei'ue  et  le  globe; 
devenu  plus  large  et  plus  mince,  il  va  s'insérer  par  un  tendon 
très-court,  près  de  l'oblique  supérieur.  Son  insertion,  large 
de  10  millimètres,  décrit  une  convexité  en  haut  et  en  avant, 
dont  l'extrémité  supérieure  est  à  14  millimètres  du  nerf  optique, 
tandis  que  l'inférieur  n'eu  est  qu'à  li  millimètres. 

Le  plan  des  deux  obliques  est  vertical,  dirigé  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans,  et  forme,  avec  l'axe  optique,  un 
(Uigle  de  55  degrés.  Il  suit  de  laque  l'axe  de  révolution  des  mou- 
vements de  ces  muscles  traverse  le  globe  horizontalement,  se 
dirige  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  et  rencontre 
l'nxe  optique  sous  un  angle  de  35  degrés. 

L'oblique  supérieur  tourne  la  cornée  eu  bas  et  en  dehors,  e 
incline  le  méridien  vertical  en  dedans. 

L'oblique  inférieur  tourne  la  cornée  en  haut  et  en  dehors,  e 
incline  le  méridien  vertical  en  dehors, 

Après  avoir  étudié  isolément  l'action  des  muscles  de  l'œil,  il 
nous  reste  à  examiner  la  part  que  chacun  d'eux  prend  aux  divers 
mouvements  que  le  globe  oculaire  exécute.  (Lois  de  Bonders.) 

1"  Dans  la  direction  horizontale  du  regard  en  avant,  en  dehors 
et  en  dedans,  le  méridien  vertical  de  la  coi'née  n'est  pas  incliné, 
il  reste  vertical.  Pour  le  regard  horizontal  en  avant,  tous  les 
uiuscles  sont  en  équilibre,  et  il  n'y  a  ni  déviation  de  la  cornée, 
mi  inclinaison  du  méridien.  Pour  le  regard  horizontal  en  dehoi's, 
le  droit  externe  suffit,  car  nous  avons  vu  que  son  action  est  de 
I diriger  l'œil  en  dehors  sans  incliner  le  méridien  vertical  ;  elle 
remplit  donc  les  conditions  nécessaires  à  ce  mouvement.  Pour  le 
regard  horizontal  en  dedans,  le  muscle  droit  interne  suffit  éga- 
ilement. 

2"  Dans  la  direction  verticale  du  regard  en  avant,  en  haut  et 
en  bas,  le  méridien  vertical  n'est  pas  incliné,  il  reste  vertical. 
'Pour  le  regard  vertical  en  haut,  le  muscle  droit  supérieur  doit 
fonctionner;  mais  nous  avons  vu  qu'en  se  contractant,  Il  diiige 
en  même  temps  la  cornée  en  dedans  et  incline  le  méridien 
vertical  en  dedans.  Il  faudra  donc,  pour  tourner  l'reil  verticale- 
ment en  haut,  une  seconde  force  qui  puisse  contre-balancer  les 
effets  simultanés  du  droit  supérieur  :  le  petit  oblique  seul  a  celle 
influence,  il  dirige  l'œil  en  haut,  un  peu  en  dehors  et  incline  le 
méridien  vertical  en  dehors.  Le  regard  vertical  en  haut  est  donc 
exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérieur  et 
petit  oblique,  dont  les  effets  se  réunissent  pour  amener  la  direc- 
lion  en  haut,  secompenscntpour  ladéviation  latéraleet  pour  Fin- 
•lunaison  du  méridien.  Pour  le  l'egard  vertical  en  bas,  il  v  a 
'jombmaison  des  muscles  droit  inféiieur  et  grand  oblique  par 
J«s  raisons  analogues  que  nous  croyons  inutile  de  reproduire. 

•YKVlill.  o,) 
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3°  Pour  la  direction  oblique  du  regard  en  haut  et  à  gauche, 
les  méridiens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement 
à  gauche;  celui  de  l'œil  gauche  en  dehors,  celui  de  l'œil  droit 
en  dedans.  Pour  l'exécution  du  mouvement  en  haut  et  en  dehors, 
nous  devons  penser  d'abord  aux  muscles  droit  supérieur  et  droit 
externe;  mais  l'action  combinée  des  deux  ne  pourrait  incliner  le 
méridien  vertical  en  dehors^  puisque  le  droit  externe  est  sans 
inlluence  sur  le  méridien,  et  le  droit  supérieur  l'incline,  au 
contraire,  en  dedans.  11  nous  faut  donc,  pour  ce  mouvement,  un 
troisième  muscle  dont  l'action  compense  l'inclinaison  du  méri- 
dien produite  par  le  droit  externe  et  lui  en  impose  une  en  de- 
hors, qui  réalise  alors  dans  les  deux  yeux  le  parallélisme  des 
méridiens.  Le  petit  oblique  seul  peut  avoir  cette  influence,  puis- 
qu'il tourne  l'œil  en  haut,  et  dans  ce  sens  s'associe  au  droit  su- 
périeur, puisque,  en  outre,  il  incline  le  méridien  vertical  en 
dehors,  effet  d'autant  plus  marqué  dans  ce  cas  que  le  bulbe  est 
tourné  en  dehors  par  le  droit  externe,  position  dans  laquelle  • 
l'influence  des  obliques  sur  l'inclinaison  du  méridien  vertical  est 
le  plus  prononcée.  Le  regard  oblique  en  haut  et  en  dehors  est 
donc  exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérieur,  | 
droit  externe  et  petit  oblique.  1 
A"  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  gauche  et  en  bas,  les  A 
méridiens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  i 
à  droite,  celui  de  l'œil  gnuche  en  dedans,  celui  de  1  œil  droitij 
en  dehors.  Pour  l'exécution  de  ce  mouvement,  nous  avons  d  abora(^ 
le  droit  externe  et  le  droit  inférieur;  mais  comme  le  pre- 
inier  n'a  pas  d'effet  sur  le  méridien,  et  comme  1  autre  Un- p 
cline  en  dehors,  il  faut,  ainsi  que  dans  le  cas  précèdent,  U 
un  troisième  muscle  qui  produise  l'inclinaison  nécessaire  au»  ^ 
méridien;  c'est  le  grand  oblique  seul  dont  l'action  cause  cetH 
eU'et.  Le  regard  oblique,  en  bas  et  en  dehors,  est  donc  cxtcm  f 
par  l'action  combinée  des  muscles  droit  inférieur,  droit  externe  ^ 

et  grand  oblique.  ,  ,  ,    ..     .      ,  „„i  i^s 

,V  Dans  la  direction  obliciue  du  regard  a  droite  et  'es 
méridiens  verticaux  des  doux  yeux  sont  inclines  P"'-;]"'-'  ^^-^.J"' 
droite,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors,  celui  de  ^^«"^Ij^J'" 
dedans.  Pour  l'exécution  du  mouvement  en  hau  f  Z^^™" 
nous  avons  d'abord  les  muscles  droit  «"Pt^'-'^"'' f  ™'Vr?S 
mais  l'inclinaison  du  méridien  en  dedans,  pi-oduite  par  1  action 
du  premier,  serait  trop  prononcée  compan^tivemeut  a  1  incu 
naison  du  méridien  en  dehors  dans  l'autre  '^  'l' T»"^  ^^'^^J.  ^ 
p  rullélisme  nécessaire  UU  conservé.  Il  faut  un  '■•o'-'>";^  ""^^^^^ 
pour  limiter  l'effet  du  droit  supérieur.  C'est  le  pet-  oblique  qm  a 
cette  influence  sur  le  méridien,  et  elle  ^^^'j'./an  ) 

grande,  puisque  l'o-il  se  trouve  une  po*i  on  en  d^^^^^^^ 

telle,  .lue  l'elfet  des  obliques  sur  le  méridien         J  . 
prononcé.  Le  regard  oblique  eu  haut  et  en  dedans  e.tdonc  luu 


Kl 


i 


PAR.aYSI£S  DES  MUSCLES  JJE  l'iEII..  531 

par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérieur,  droit  interne 
et  petit  oblique. 

6°  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  droite  et  en  bas,  les 
méridiens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à 
gauche;  celui  de  l'œil  droit  en  dedans,  celui  de  l'œil  gauche  en 
dehors.  Pour  1  exécution  de  ce  mouvement  eu  bas  et  eu  dedans 
nous  avons  d'abord  le  droit  inférieur  et  le  droit  interne;  mais 
1  elfet  du  premier  sur  l'inclinaison  du  méridien  serait  trop  fortpour 
■amener  le  parallélisme  des  méridiens  des  deux  yeux,  et  cet  effet 
est  limite  par  l'action  du  grand  oblique.  Le  regard  oblique  en 
bas  et  en  dedans  est  donc  produit  par  l'action  combinée  des 
muscles  droit  inférieur,  droit  interne  et  grand  oblique 


.'VRTICLE  PREMIER. 

PARALYSIES    W.B    MUSaES    DE  l(V.\\., 
A.   CONSiniÎRATIONS  OÈNÉRAT.ES, 

Les  troubles  d'innervation  se  manifestent  par  une  diminu- 
tion dans  la  puissance  de  la  conti-actililé  musculaire,  qui  peut 
être  seulement  affaiblie  ou  totalement  détruite,  ce  qui  a  fail 
distinguer  dinerents  degrés  dans  cette  affection,  dejuis  une 
s.mple  insuffisance  jusqu'à  la  paralysie  complète.  Le  nombre 
des  muscles  attaqués  diffère  selon  les  nerfs  atteints.  Si  l'af- 
ec  1011  siège  dans  la  sixième  paire,  les  symptômes  se  mani- 
festent dans  le  muscle  droit  externe:  si  c'est  la  quatrième 
paire  qui  est  atteinte,  le  muscle  grand  oblique  seul  en  subka 
1  effet;  enfin,  si  la  troisième  paire  est  affectée,  les  symptômes 
^0  présenteront  soit  dans  un,  soit  dans  plusieurs,  soit  mènie 
'■^m  tous  les  muscles  animés  par  cette  paire.  On  voit  dans 

p^^S^Si:;;!'^"'^^^"     --i<---^t  pi-iom. 

Toute  paralysie  d'un  muscle  se  traduit  d'abord  par  une 
^'mmuion  de  la  mobilité  de  l'œil  dans  la  direction  où  ce  muscle 
^^it  a  1  état  normal,  il  „e  faut  cependant  pas  oublier  qu'il  peul 
uster  une  perte  de  mobilité  sans  paivalysie  (tumeur  de  1' 
^to  s  bi.pharon)  et  une  paralysie  incom^lèlesansp  te  le 
raob.l.te  «î^pare^z^,.  La  mobilité  aiisolue  et  normale  de  l'œil  . 

vanations  physiologiques  assez  étendues  :  on  conv  en  é- 
'H'.alçment  que  dans  un  œil  sain,  l'adduction  la  pl  iT  orte 
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l'mouvemenl  de  l'œil  vers  le  nez)  amène  l'œil  en  dedans 
iusfiu'H  cacliev  le  bord  interne  de  la  pupille  sous  la  caron- 
cule, tandis  que  dans  rabdoclion  (mouvement  de  1  oed  vers 
la  Icmpe),  le  bord  de  la  cornée  seulement  atteint  la  corn- 

missure  externe.  i    i  i 

On  commencera  donc  par  examiner  la  mobilité  absolue  de 
l'œil  que  l'on  suppose  malade,  et  l'on  en  contrôlera  1  étendue 
par  la  comparaison  avec  la  moliilité  de  l'autre  œil. 

Dans  cet  examen  on  constatera,  en  cas  de  paralysie  com- 
plète d'un  muscle,  que  le  globe  oculaire  ne  P^ut  plusse  re 
tourné  dans  la  direction  où  ce  muscle  doit  agir.  Si  la  païa- 
Ivsie  est  moins  prononcée,  l'œil  pourra  se  du;.ger  plus  ou 
moins  dans  le  sens  indiqué  ;  lorsqu  .1  est  arrive  a-  la  1  . le 
de  son  mouvement,  on  le  verra  terminer  ses  f  .^P^  '^"^  ' 
nues  mouvements  saccadés  qui  épuisent  vite  la  force  muscu- 
kih-e  encore  disponible.  U  faudra  distinguer  ces  saccades  qui 
e  font  Sans  la  Sirection  du  muscle  malade  de  ceux  jw  les^ 
quels  d'autres  muscles  tendraient  a  remplacer  1  action  du 

^^'LcSd  ^gne  important  provient  de  1'exa.nen  des  m.u- 
vem  nts  associés  dans  les  deux  yeux.  Pour  opérer  un  certain 
m  n  ient  dans  une  direction  donnée  la  "-"«^^-Pf 
nerveuse  est  transmise  aux  deux  yeux  Si  ^0"^  U  ^.^'^^ 
paralysie  musculaire  dans  un  œil,  le  degré  d  i^^^'.  -^t;""  J"'' 

'uffit^30ur  le  côté  sain  ne  -^"'S       ^"T.  X^^^^^^^^ 
L'axe  optique  de  ce  dernier  nesera  plus  dj^'g^  "  1  >  V  J 
il  sera  dévié  du  côté  opposé  au  muscle  paialyse  ,  on  conj 

l'autre  sera  obligé  pour  se  mettre  en  fixation  de  t'»"^  ""^  ; 

phénomène  caractéristique.  Apves  ta di   a^c  la  i  ^.^^^ 

l'œil  sain,  et  amené  l'œil  malade  à  ^'V*^^^'^'^     ; que, 
la  position  de  l'œil  sain  sous  ^-^^^J^^"^^,  llnl 
cet  œil  a  lait  un  mouvement  d^'i^^*^  f,^^ 
uuilade,  mais  d'une  étendue,  deux,  tnus,       .'^  i^^n, 
sidérable  {dcviation  secondaire}.  Un  offel,  pou.  icclic.-Li 
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1l>  muscle  paralysé  a  dû  faire  un  certain  efTort.  Cet  effort  qui 
t'st  accompagné  dans  l'œil  sain  par  un  effort  analogue,  y  pro- 
k  duira  nécessairement  un  effet  bien  plus  grand  et  d'autant 
î    plus  prononcé  que  la  paralysie  musculaire  dans  l'autre  œil 

ist  plus  complète, 
i       Un  troisième  symptôme  de  toute  paralysie  musculaire  de 
l'œil  est  un  défaut  notable  dans  la  projection  des  objets 
,  fixés,  c'est-à-dire  dans  la  déterniination  de  la  place  qu'ils 
>  occupent  dans  l'espace.  Si,  fermant  l'œil  sain,  on  enjoint 
au  malade  de  diriger  très-rapidement  son  doigt  sur  un  objet 
quelconque  (le  doigt  du  médecin,  par  exemple),  situé  du 
côté  du  muscle  paralysé,  le  doigt  du  malade  ira  toujours  à 
côté  de  celui  de  l'observateur,  et  cela  du  côté  correspondant 
à  l'œil  paralysé  ;  cela  est  aisé  à  comprendre.  En  effet,  on 
juge  de  la  position  qu'occupe  un  objet  dans  l'espace  par  le 
degré  de  contraction  que  l'on  est  obligé  de  donner  aux  muscles 
pour  le  fixer  ;  mais  si  un  muscle  est  paralysé ,  l'innervation 
nécessaire  pour  fixer  l'objet  est  plus  considérable  qu'cà  l'état 
normal.  Par  conséquent,  le  malade  le  transportera  plus  loin, 
du  côté  du  muscle  en  question.  Il  est  bien  entendu  qu'il  faut 
que  ces  mouvements  s'opèrent  avec  rapidité,  sans  quoi  les 
malades  se  corrigent  à  mesure  qu'ils  avancent. 

C'est  de  cette  fausse  projection  que  dépend  le  vertige  accusé 
par  ces  malades,  lorsqu'ils  ferment  l'œil  sain,  vertige  qu'il  faut 
avoir  bien  soin  de  distinguer  d'un  autre  vertige  bien  différent, 
qui  se  produit  lorsque  les  malades  se  servent  de  leurs  deux 
yeux  et  qui,  lui,  est.  le  produit  de  la  diplopie.  Ce  vertige 
monoculaire,  s'il  est  permis  de  nous  exprimer  ainsi,  est  bien 
plus  marqué,  lorsque  plusieurs  muscles  sont  atteints. 

Un  symptôme  important  des  paralysies  musculaires  consiste 
dans  le  trouble  de  la  vision  binoculaire,  la  diplopie.  Si  la 
déviation  est  convergente,  les  deux  images  sont  homonymes, 
c  est-à-dire  que  l'image  droite  vient  de  l'œil  droit,  et  l'image 
gauche  de  l'œil  du  même  côté.  En  effet,  dans  le  cas  de  con- 
vergence, l'image  de  l'objet  se  forme  sur  la  partie  interne  de  la 
retme  «et  se  trouve  projetée  suivant  les  lois  de  la  réflexion 
'lu  côté  externe  en  a"  (voy.  fig.  170).  Si  la  déviation  est  diver- 
gente (fig.  171),  les  images so?)i  cfoisées,  c'est-à-dire  que  l'image 
droite  est  celle  .pie  pei'çoit  l'œil  gauche,  et  l'image  gauche 
'■olle  que  perçoit  l'œil  droit,  car  l'image  du  point  «,  foi'inée 
-^iir.  la  partie  externe  de  la  rétine  en  a',  est  projetée  en  «" 
l'our  les  mênu^s  raisons,  une  déviation  en  bas  produira  une 

30. 
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image  plus  élevée  que  celle  que  perçoit  l'œil  snin,  et  la  dé 


Fin.  171. 


diroclion  diagonale,  cost-à-dirc  ou  haut  et  en  dehors, 
la  position  respective  des  images  doubles  est  analogue. 
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Ces  explications  données,  il  est  clair  que  la  distance  qui 
sépare  les  images  ne  dépend  que  du  degré  de. déviation  et 
qu'elle  augmentera  à  mesure  que  le  malade  voudra  diriger  le 
regard  dans  le  sens  du  muscle  paralysé. 

Lorsque  ce  degré  de  déviation  est  ti'ès-pelit,  connue  dansles 
cas  de  légère  insuffisance  d'un  muscle,  la  diplopie  est  souvent 
masquée,  parce  que  les  images  se  recouvrent  en  partie;  mais 
alors  les  objets  paraissent  plus  larges  qu'ils  ne  sont  réellemenl , 
et  leurs  bords  présentent  des  cercles  de  difl'usion  qui  les  ren- 
dent mal  limités.  La  déviation  augmentant,  l'image  de  l'œil  af- 
fecté s'écarte  de  l'autre,  et  cet  écartement  peut  devenir  tel 
que  le  malade  supprime  l'impression  de  -eette  image  qui 
devient  d'autant  plus  faible  qu'elle  s'approche  davantage  de 
la  périphérie  de  la  rétine. 

Pour  faciliter  au  malade  la  perception  des  deux  images  el. 
la  détermination  de  leur  distance,  on  fait  bien  de  placer 
devant  l'œil  sain  un  verre  coloré  (violet).  Nous  nous  ser- 
vons aussi  des  verres  pi-ismatiques  pour  reconnaître  une 
diplopie  masquée.  En  effet,  lorsqu'on  place  alors  un 
prisme  à  réfraction  verticale  devant  un  œil,  les  deux  images 
seront  superposées  et  le  malade  indiquera  facilement  leur 
distance  latérale.  Les  prismes  sont  aussi  d'une  grande  utiliti'' 
pour  contrôler  l'exactitude' du  diagnostic  des  paralysies  mus- 
culaires de  l'œil,  basé  sur  les  symplùmes  indiqués.'  Lorsque 
nous  avons  constaté  une  diplopie  binoculaire,  un  verre  pris- 
matique nous  permettra  de  diminuer  l'écartement  des  deux 
images  ou  de  les  réunir  dans  une  seule,  en  transportant  les 
rayons  lumineux  dans  le  voisinage  de  la  fovea  centralis  ou 
sur  celle-ci  même.  On  comprend  aisément  que  la  position 
particulière  dans  laquelle  nous  devrons  placer  le  prisme  de- 
vant l'œil  nous  indiquera  dans  quel  sens  celui-ci  était  dévié 
à  la  suite  de  la  pai-alysio  musculaire. 

Un  signe  caractéj'islique  de  la  diplopie,  el  pai-  suite  de 
paralysie  musculaire,  est  (lue  le  malade  ferma  continuelle- 
ment un  œil  et  est  incapai)le  de  marcher  avec  les  deux 
yeux  ouvei'ts. 

Les  individns  atteints  de  paralysie  musculaire  de  l'œil  don- 
nent à  leur  tête  une  posiiirjn  particulière  :  ils  ne  placent  pas 
un'ectement  devant  leurs  yeux  les  objets  qu'ils  regardent 
En  effet,  ces  malades  portent  instinctivement  ces  objets  dans 
la  partie  du  champ  visuel  dans  laquelle  ils  ne  voient  pas 
double,  et  tournent  la  t('tc  de  ce  même  cAté.  Nous  verrons 
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que  cerlaines  paralysies  entraînent  une  position  de  la  têlc 
Irès-particulière  et  presque  pathognomonique. 

Enfui,  il  nous  reste  à  signaler  une  particularité,  c'est  qucj 
suivant  une  loi  physiologique  dont  nous  ignorons  la  cause; 
si  nous  regardons  en  bas,  nos  yeux  convergent,  tandis  qu'ih 
divergent  si  nous  regardons  en  haut.  Suivant  donc  la  direc- 
tion de  notre  regard,  ies  symptômes  de  la  paralysie  nmsculairc 
seront  modiliés.  Si  la  paralysie  amène  de  la  divergence, 
celle-ci  augmentera  lorsque  le  malade  regardera  en  haut, 
et  inversement  une  convergence  pathologique  augmentera 
lorsque  le  malade  regardera  en  bas. 

I^.  Symptomatologie  des  paralysies  musculaires  de  l'œil. 

1,  Paralysie  de  lo  sixième  poire. 

(Muscle  droit  externe. 

[Dans  tout  le  cours  de  cet  exposé,  nous  parlerons  de  l'œiH 
gauche;  il  sera  facile  de  transporter  à  l'œil  droit  les  déduc- 
tions dans  lesquelles  nous  entrerons.]  ■ 

a.  Paralysie  complète.  —  A  partir  de  la  ligne  médianerœil^ 
reste  complètement  immobile  si  l'on  cherche  à  le  faire  mou-' 
voir  sur  la  gauche.  Cependant  avec  quelque  attention,  on 
remarquera  généralement  un  léger  mouvement  d'abduction  ; 
mais  ce  mouvement  ne  s'effectue  pas  directement  en  dehors; 
il  a  lieu,  soit  en  dehors  et  en  haut,  soit  en  dehors  et  en  bas. 
Ce  mouvement  est  le  produit  de  la  conh-action  des  muscles 
obliques  qui  cherchent  par  Ifi  à  suppléer  h  l'absence  de. 
contraction  du  muscle  droit  externe. 

Si  maintenant  on  fait  fixer  aux  deux  yeux  un  objet  sUuc 
sur  la  gauche,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  1  œil  droit 
suivra  bien,  mais  l'œil  gauche  restant  en  arrière,  on  ob- 
serve un  strabisme  convergent.  En  même  temps  on  constate 
une  diiilopie  homonyme. 

Pour  étudier  les  pbénomèncs  provenant  de  la  'lipl^^P'^;' .  ^^l). 
sort  l.ahituellemeut,  avec  grand  avantage,  d  .ni  verre  colo  en 
rouge  ou  violet  très-loncé  que  Ton  place  devant  1  <^'' '  "'^ 
rail  regarder  une  bougie  placée  à  l'■•>>^°"  'I"'"; ''^ruTiff]! 
distance.  L'usage  de  rc  verre  a  lieu  dans  un  triple  but  .  1  H  dl'U 


PARALYSIES  DE  LA  SIXIÈME  PAIRE. 


537 


rende  nettement  les  deux  images,  de  sorte  qu'il  est  toujours 
facile  au  médecin  de  reconnaître  quelle  est  l'image  vue  par  l'œil 
droit,  et  celle  -vue  par  l'œil  gauche,  et  de  constater  ainsi  sûrement 
leurs  positions  respectives;  2»  l'image  de  l'œil  paralysé,  se  pro- 
duisant sur  une  partie  excentrique  de  la  rétine,  elle  est  plus 
difficilement  perçue  par  le  malade,  de  sorte  que  le  verre  coloré, 
en  affaiblissant  l'intensité  de  l'image  provenant  de  l'œil  sain, 
facilite  la  perception  de  la  double  image  ;  3»  enfin,  l'intensité  de 
coloration  du  verre  obscurcit  considérablement  le  champ  visuel, 
et  permet  à  l'œil  de  concentrer  son  attention  sur  la  flamme  de 
la  bougie. 

Le  malade  verra  donc  une  flamme  rouge  à  droite  et  une 
flamme  blanche  à  gauche;  la  distance  des  deux  flammes 
augmentera  à  mesure  que  l'on  portera  la  bougie  vers  la 
gauche;  mais  elles  restent  toutes  les  deux  absolument  sur  le 
inème  plan,  à  égale  hauteur. 

On  peut  faire  disparaîti'e  par  un  prisme  ayant  sa  base  en 
dehors  la  distance  latérale  des  deux  images  :  comme  nous 
l'avons  vu,  l'image  rétinienne  de  l'œil  malade  se  peint  en  de- 
dans de  la  tache  jaune,  par  conséquent  un  prisme  dont  la  base 
est  en  dehors  dévie  les  rayons  lumineux  en  dehors  et  les 
ramène  sur  la  tache  jaune.  Pour  cela,  il  est  bon  de  se  servir 
en  cuire,  d'un  prisme  ayant  sa  base  en  haut  ou  en  bas,  afin 
d'amener  une  différence  de  hauteur  des  deux  images  et  par 
là.  d'éviter  toute  tentative  de  fusion;  le  prisme,  alors,  qui 
ramène  exactement  les  deux  images  l'une  au-dessous  de 
l'autre,  donne  la  mesure  exacte  de  la  déviation. 

En  raison  de  la  convergence  et  de  la  divergence  physiolo- 
giques que  nous  avons  mentionnées  à  propos  du  regard  en 
haut  et  en  bas,  la  ligne  qui  sépare  la  partie  du  champ  visuel, 
où  la  vision  est  simple  de  celle  où  elle  est  double,  sera  in- 
clinée d'en  haut  et  d'en  dedans  en  bas  et  en  dehors.  Dans  les 
cas  de  paralysie  incomplète  du  reste,  disons-le  tout  de  suite, 
la  ligne  de  démarcation  dont  nous  parlons  variera  suivant 
le  point  de  départ  de  l'examen.  Si  l'on  part  d'un  endroit  ou 
existe  la  vision  simple,  la  tendance  à  la  fusion  se  fera  davan- 
tage sentir,  et  le  muscle  paralysé  fera  tous  ses  efforts, 
jusqu'à  ce  que  le  moment  arrive  oii  il  est  obligé  de  cé- 
der. Si  l'on  part,  au  contraire,  d'un  point  où  la  diplopie  se 
manifeste  déjà,  le  muscle  en  question  n'éprouvera  pas  celle 
("xcilation  spéciale  à  se  contracter,  et  la  diplopie  exister^ 
jusqu'à  une  ligne  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane. 
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Les  symptômes  de  la  déviation  secondaire  et  la  fausse  prc 
jection  se  manifesteront  ainsi  qu'il  a  été  indiqué  dans  1 
partie  générale;  le  premier  s'observera  d'emblée  dans  Ici 
cas  où  l'œil  non  paralysé  est  atteint  auparavant  d'amblyopie. 
et  où  l'œil  paralysé  est  employé  par  le  malade  pour  la  fixa 
tion.  Quant  au  second,  la  fausse  projection  a  toujours  lieu  c 
dehors  de  l'objet  fixé  (du  côté  du  muscle  paralysé).  Entin  1 
malade  imprimera  à  sa  tête  un  mouvement  de  rotation  ei. 
dehors  (à  gauche)  autour  de  son  axe  vertical,  et  portcrii 
sur  la  gauche  les  objets  qu'il  veut  regarder. 

b.  Paralysie  incomplète.  —  Les  symptômes  sont  au  fond  lel 
mêmes,  mais  moins  accentués.  La  mobilité  sera  seulemen 
restreinte;  vers  sa  limite  externe  on  reconnaîtra  les  contrao 
lions  saccadées,  dont  nous  avons  parlé. 

On  observera  ici  particulièrement  les  mouvements  carac- 
téristiques de  redressement  qui  se  produisent  lorsque,  faisan 
fixer  les  deux  yeux,  on  couvre  l'œil  sain  ;  l'œil  malade,  pou; 
se  diriger  vers  l'objet,  fait  une  petite  excursion  en  dehors,  e 
sous  la  main  l'autre  œil  subit  une  déviation  secondaire  biei 
plus  considérable. 

La  mesure  prismatique  de  la  déviation  est  ici  assez  impon 
tante  pour  constater  l'amélioration  ou  l'aggi-avation  de  la  pa-! 
ralysie. 

2.  PHrnlysio  rte  lu  Irolslèiue  pnire. 

(Muscles  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  petit  obliquo 
releVeur  de  la  paupière  supérieur,  spliincter  de  l'iris  et  uiuscl.-jl 
ciliaire.) 

a.  Paralysie  du  muscle  droit  interne.  —  On  y  constate  h 
défaut  de  mobilité  en  dedans,  le  strabisme  divergent  et  um 
diplopie  croisée,  dans  toute  la  partie  interne  (droite)  di 
champ  visuel.  Lorsqu'on  recouvre  l'œil  sain,  l'œil  malade 
exécute  un  mouvement  de  redressement  en  dedans,  en  même 
temps  que  l'on  observe  la  déviation  secondaire  de  l'œil  droi. 
en  dehors.  La  fausse  projection  a  heu  en  dedans  (à  droitet 
de  l'objet. 

Pour  éviter  la  diplopie,  le  malade  fera  avec  sa  teteun  mou4 
vement  de  rotation  en  dedans  (;\  droite),  autour  de  l'axe  ver-' 
|ical,  il  place  tous  les  objets  j\  droite  également. 
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b.  Paralysie  du  ■muscle  droit  supérieur. —  On  y  observe,  con- 
forinément  à  l'action  physiologique  de  ce  muscle,  un  dé- 
faut de  mobilité  en  haut,  en  dedans,  et  un  manque  d'in- 
I  Quence  sur  le  méridien  vertical  en  dedans.  Donc  l'œil 
-;cra  dévié  en  bas,  en  dehors,  et  le  méridien  tourné  en 
lehors. 

En  plaçant  un  objet  dans  la  moitié  supérieure  du  champ 
I  visuel,  on  constatera  une  diplopie  croisée,  et  l'image  apparte- 
I  liant  à  l'œil  malade  est  située  plus  haut  que  celle  de  l'œil 
-ain.  Les  extrémités  supérieures  des  deux  images  diver- 
gent. 

Lorsqu'on  cache  l'œil  sain,  la  déviation  secondaire auralieu 
{  m  haut  et  en  dehors-,  puisque  l'œil  malade  est  forcé,  pour  se 
I  mettre  en  fixation,  de  faiue  un  effort  considérable  en  haut  et 
I  lîn  dedans. 

i  Le  malade  tournera  la  tête  en  haut  autour  de  son 
axe  horizontal,  et  portera  les  objets  dans  la'partie  inférieure 

I  iJu  champ  visuel.  Cette  paralysie  gêne  du  reste  moins,  parce 
que  l'on  se  sert  habituellement  moins  de  la  partie  supérieure 

I  du  champ  visuel  que  de  l'inférieure. 

I I  Suivant  la  position  de  l'œil,  l'influence  de  la  paralysie 
[  sur  la  hauteur  et  sur  l'inchnaison  du  méridien  variera;  si 
I  l'œil  est  dirigé  en  dehors,  l'axe  de  rotation  du  muscle  coïn- 

L'idant  alors  avec  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  l'influence 
-ur  la  hauteur  sera  au  maximum,  celle  sur  le  méridien 
nulle;  l'inverse  a  lieu  si  l'œil  est  dirigé  en  dedans.  Ce 
I  point  est  fort  important  pour  le  diagnostic  dilTérentiel  de 
(  la  paralysie  des  droits  supérieurs  et  inférieurs,  et  de  celle 
■  lies  deux  obliques. 

i 

j  c.  Paralysie  du  muscle  droit  inférieur.  —  U  est  aisé  de  l-e- 
iporter  à  ce  muscle  ce  que  nous  venons  de  dire  de  son  anta- 

gigoniste.  On  constatera  iln  défaut  de  mobilité  en  bas  et  en 
idedans,  et  l'absence  de  rotation  du  méridien  en  dehors. 
L'œil  fait  donc,  si  l'on  cache  l'œil  sain,  un  mouvement  de 
redressement  en  haut  et  en  dedans  ;  la  déviation  secondaire 
a  heu  en  liaut  et  endeliors.  La  diplo|)ie  sel'a  croisée,  l'image 
appartenant  à  l'œil  malade  est  située  plus  bas;  les  extrémités 
supérieures  des  deux  images  cdnvergcnt. 

L'image  appartenant  à  l'œil  malade  paraît  plus  rapprochée 
'lue  l'image  du  côté  saiiu  La  distancei  atérale  de  ces  images 
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augmente  à  mesure  que  l'on  transporte  l'objet  fixé  directe- 
ment de  haut  en  bas;  la  diflerencc  de  Iiauteùr  augmenter 
lorsqu'on  dirige  l'objet  vers  le  côté  de  l'œil  malade;  enfiniJ 
l'obliquité  des  images  augmente  lorsqu'on  transporte  l'objet 
vers  le  côté  de  l'œil  sain. 

Cette  paralysie  est  très-gênante.  Le  malade  baisse  la  tête, ï 
et  porte  les  objets  en  haut. 

d.  Paralysie  du  petit  oblique.  —  L'œil  atteint  est  dévié 
en  bas  et  en  dedans;  lorsqu'on  cache  l'œil  sain,  l'autre 
se  redressera  et  ce  mouvenîent  se  produira  en  haut  e' 
en  dehors.  Par-  conséquent' la  déviâlion  secondaire  ë 
l'œil  sain  aura  lieu  en  haut  et  en  dedans."  Les  images  double 
seront  situées  dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel,  leui-Si 
extrémités  supérieures  divergent,  ladiplopie  est  homonyme.' 
La  divergence  des  images  augmente  si  le  regard  est  porté  en 
haut  et  en  dehors,  leur  diflerence  en  hauteur  se  prononce- 
surtout  lorsque  le  regard  se  dirige  en  haut  et  en.dedan?. 

La  paralysie  isolée  de  ce  muscle  est  d'ailleurs  excessive- 
ment rare  , 

Lorsque  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  comitlctc,  ou» 
constate,  en  outre,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  (pai-alvsi(î>' 
dureleveur).  Lorsqu'on  la  relève,  la  papille  montre  une  dila^' 
tation  moyenne  et  parait  immobile  (paralysie  du  sphmcler** 
l'iris).  Enfin,  le  pouvoir  accommodatif  de  l'œil  est  red 
quelquefois  anéanti  (paralysie  du  muscle  ciliaire). 

Au  début  de  la  paralysie,  le  globe  de  l'œil  ne  parait 
dévié;  mais  bientôt  l'action  prédomii\ante  du  muscle  drôii 
externe  l'attire  vers  la  tempe.  A  partir  de  ce  moment  la  di- 
plopic  est  permanente.  L'œil  privé  de  l'action  de  tous  le^ 
muscles  innervés  par  la  troisième  paire  ne  pourra  l'I"^/";' 
dirigé  que  directement  en  deliors  (action  du  muscle  droi 
externe),  et  obliquement  en  bas  et  en  dehors  (action  du 

muscle  grand  oblique).      .  ^  .v^-i 

Si  le  malade  veut  marclier,  son  œil  malade  étant  ouvcir 
il  éprouvera  un  vertige  si  considérable,  qu'il  trébuchera  cl 
sera  oblige  de  s'arrêter;  généralement,  il  échappe  au>^ 
vénicnts  du  vcn  tigc  et  de  a  diplopie  par  la  chute  de  la  pa«^ 
picre  supérieure. 
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3.  Paralyi^io  de  la  qiintriciiic  paire. 

•  (Muscle  grand  oblique.)  ' 

La  déviation  de  l'œil  atteint  ne  se  fera  sentir  que  lorsque 
l'objet  fixé  se  trouve  dans  la  moitié  inférieure  du  champ 
visuel.  L'œil  sera  alors  dévié  en  haut  et  en  dedans.  Lorsqu'on 
cache  l'œil  sain,  l'autre  se  dirigera  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  et  cela  d'autant  plus  que  l'objet  fixé  se 
trouvera  transporté  davantage  vers  le  côté  de  l'œii  sain.  La 
déviation  secondaire  aura  lieu  alors  en  bas  et  en  dedans. 

La  diplopie  ne  se  manifeste  que  dans  la  partie  inférieure 
du  champ  visuel;  les  images  •  doubles  sont  homonymes; 
l'image  appartenant  àl'œilsain  se  trouve  au-dessus  de  l'autre; 
les  extrémités  supérieures  de  ces  images  convergent.  Cette 
obliquité  des  images  augmente  lorsque  l'objet  fixé  est  trans- 
porté du  côté  de  l'œil  malade;  en  même  temps  la  distance 
latérale  et  la  différence  de  hauteur  diminuent.  Lorsque 
1  objet  fixé  est  dirigé  du  côté  sain,  on  voit  diminuer  la 
distance  latérale  des  images,  tandis  que  leur  différence  de 
hauteur  augmente. 

L'image  venant  de  l'œil  malade  semble  toujours  plus  rap- 
prochée que  celle  venant  de  l'œil  sain. 

Pour  éviter  autant  que  possible  l'inconvénient  de  la  di- 
plopie, le  malade  penche  la  tète  en  bas  et  l'incline  du  côté 
de  1  œil  sain. 

Lorsque  la  paralysie  de  l'oblique  supérieur  se  complique 
plus  tard  d  une  rétraction  de  son  antagoniste,  le  muscle 
oblique  inférieur,  la  diplopie  s'étend  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  champ  visuel.  Les  images  v  seront  cependant 
croisées  a  cause  de  l'action  excessive  du  petit  oblique  qui 
exagère  a  déviation  de  l'œil  en  dehors.  La  différence  de 
nauteui-  des  images  augmente  lorsque  l'objet  fixé  est  dirigé 
du  coté  sain;  leur  obliquité  augmente  dans  la  direction 
opposée. 

C.  —  MaRcUE  et  TEUMIN-AISONS  DËS  paralysies  MUSCtL^UnES/ 

La  marche  de  ces  paralysies  varie  avec  leur  degré  et  avnr 
^leur  cause.  Les  paralysies  de  cause  centrale  sont,  en  général 

MEVKR.  j^l   '  ' 
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plus  lentes  à  diminuer  et  plus  difficiles  à  guérir  que  celles 
dontl'éliologie  dépend  d'une  circonstance  périphérique. 

Leur  terminaison  conduit  à  des  états  très-différents,  dans 
rénumération  desquels  nous  commencerons  par  les  cas  les 

plus  favorables  :  .v  ' 

10  Restitution  complète  de  la  mobilité  ; 
2°  Restitution  incpmplète  de  l'action  musculaire. 
Dans  ces  deux  séries  de  cas,  l'affection  reste  d'abord  res- 
treinte au  muscle  paralysé.  Cependant,  son  antagoniste, 
débarrassé  d'une  partie  de  la  résistance  qu'U  avait  coutume, 
de  contre-balancer,  a  une  tendance  à  se  rétracter.  Si  celte, 
tension  musculaire  dure  pendant  un  certain  temps,  eUe  peut! 
conduu-e  cà  une  rétraction  constante,  avec  tous  les  symptomesr 
du  strabisme  concomitant  (voy.  plus  loin).  Nous  pouvons^ 
alors  nous  trouver  en  présence  des  cas  suivants  : 

a.  La  paralysie  est  guérie;  mais  pendant  son  existence,  an- 
tagoniste du  muscle  paralysé  a  subi  un  raccourcissement  quu 
produit  une  petite  déviation  de  l'œil  dans  le  sens  de  1  actiom 
de  ce  muscle.  Cette  déviation,  étant  très-petite,  peut  encore, 
être  vaincue  parla  synergie  musculaire.  _ 

b  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  arrive  pendant 
l'existence  de  la  paralysie  peut  être  devenu  tel  que  le  ma- 
lade après  la  guérison  de  cette  paralysie,  n  est  plus  en  etaLJI 
de  lé  vaincre  par  l'énergie  musculaire  ;  ce  qui  constitue  alors|4 
une  déviation  constante  qui  a  tous  les  symptômes  du  si;  a-*,: 

bisme  concomitant  pur.  „..„,i„irp.li 
c  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  peut  se  produirej^ 
sans  aue  la  paralysie  soit  complètement  guérie;  ce  qm  nous» 
fournU  en  môme\emps  les  symptômes  de  la  paralysie  d  un  ;[ 
miisrlp  et  ceux  du  raccourcissement  du  muscle  oppose.  , 
d  Le  dernier  degré  consiste  dans  la  paralysie  complète j. 
d'un  muscîè  et  dans  la  contraction  la  plus  énergique  de< 
rauU-e  L'œil  suit  dès  lors  ce  dernier,  et  se  trouve  ^^^^^^^^hûei 
dans  l'angle  du  même  côté.  Cet  état  est  appelé  :  contracture 
paralytique. 

D.  _  Pronostic  des  paralysies  musculaires. 

Le  pronostic  de  ces  paralysies  est  bien  plus  favorable  loR-; 
Mu'on  peut  les  atlril.uer  à  une  cause  1>^''--Pl^^'''"iuc  que 
•oUeUonl  d'origine  centrale.  Dans  le  premier  cas,  on  les 
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\oit  souvent  disparaître  complètement,  abstraction  laite  des 
cas  oii  il  s'agit  d'une  lésion  du  nerf  ou  d'une  autre  cause  que 
nous  ne  pouvons  espérer  guérir  (tumeur  ayant  envahi  le  nerf 
ou  agissant  par  compression). 

Le  pronostic  de  la  troisième  paire  est  d'autant  moins  grave 
que  la  maladie  est  plus  récente  et  qu'elle  a  envahi  moins  de 
muscles. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  tout  en  guérissant 
assez  facilement,  produit  souvent  une  rétraction  du  muscle 
droit  interne  et  laisse  persister  un  strabisme  convergent. 

Lorsque  nous  ne  pouvons  attribuer  ces  paralysies  à  une 
cause  périphérique,  il  faut  beaucoup  plus  de  réserve  dans  le 
pronostic  :  car  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  ces  affections 
oculaires  se  présentent  souvent  pendant  la  période  prodro- 
mique  de  maladies  fort  graves. 


E.  —  ÉtTOLOGIE  DliS  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 


Les  causes  de  ces  paralysies  musculaires  sont  ou  périphé- 
riques ou  centrales.  Les  premières  ont  une  double  nature; 
elles  frappent  les  nerfs  moteurs,  soit  directement,  soit  con- 
sécutivement à  des  névralgies  de  l'orbite  et  des  environs,  à 
la,  manière  des  névroses  qui  surviennent  par  effet  réflexe. 
Le  manque  d'erercice  d'un  muscle  paralysé  peut  provoquer 
des  troubles  de  nutrition,  des  atrophies,  sans  ou  avec  modifi- 
cation graisseuse,  qui  mettent  le  muscle  hors  d'état  de  suffire 
à  ses  fonctions,  même  après  la  disparition  de  la  cause  pre- 
mière. Il  n'a  pas  été  prouvé  jusqu'ici  que  l'inflammation  du 
muscle  ou  que  def  eflorts  excessifs  aient  jamais  pu  provoquer 
des  symptômes  de  paralysie. 

Si  nous  laissons  d'abord  de  côté  les  influences  qui  ne  con- 
stituent qu'exceptionnellement  des  causes  de  ces  paralysies 
musculaires,  comme  l'intoxication  saturnine,  la  névralgie  du 
nerf  facial,  etc.,  nous  en  constatons  d'autres  qui  se  ratta- 
chent à  trois  grandes  classes  de  maladies  : 

1°  L'affection  rhumatismale  ; 
2°  Le  vice  syphilitique  ; 
3°  Les  affections  cérébrales. 
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1"  La  nature  rhumatismale  de  la  paralysie  est  facile  à  l'e- 
counaîlre,  quand  il  existe  en  même  temps  d'autres  afVections 
produites  par  la  même  diathèse,  ou  si  le  malade  accuse  un 
refroidissement  subit  et  prolongé. 

2"  11  faut  soupçonner  la  cause  syphilitique,  quand  dans  les  • 
antécédents  on  rencontre  des  symptômes  de  cette  maladie. 
Ces  paralysies  se  présentent  dans  la  troisième  période  de  la; 
syphilis,  et  très-rarement  dans  la  seconde.  Leurs  causes  les  • 
plus  communes  sont  des  exostoses  ou  des  tumeurs  gommeuses 
à  la  base  du  cMne,  et  plus  souvent  encore  les  tubercules  gra- 
nuleux que  l'on  a  trouvés  sur  tout  le  trajet  du  nerf. 

3»  Dans  les  paralysies  de  cause  cérébrale,  le  diagnostic 
sera  rendu  facile  par  d'autres  symptômes  concomitants.  Nous' 
y  rencontrerons  souvent  une  affection  atteignant  plusieurs' 
muscles  de  l'œil  animés  par  des  nerfs  différents;  nous  y> 
trouverons  en  même  temps  de  l'hémiplégie,  des  maux  de  , 
tète  caractéristiques,  des  vertiges,  une  diminution  de  l'intel-î 
ligence,  etc.  L'expérience  a  démontré,  en  outre,  que  la  di-i 
plopie  observée  dans  ces  paralysies  de  cause  centrale  per-- 
siste  malgré  l'emploi  de  tous  les  moyens  qui  ont  la  propriété i 
d'amener  la  fusion  des  images.  Après  un  choix  minutieux ' 
des  prismes,  si  l'on  réussit  à  réunir  ces  images,  le  moindre 
déplacement  ou  la  plus  petite  différence  dans  l'angle  duii 
prisme  reproduit  la  diplopie.  On  rencontre  souvent  ces  para-i 
lysies  dans  l'ataxie  locomotrice,  et  il  n'est  pas  rare  de  voirr 
les  affections  cérébro-spinales  manifester  leur  début  par  des- 
paralysies  des  muscles  de  l'œil.  Ces  paralysies  mêmes  senti 
quelquefois  si  faibles  que  l'on  ne  peut  les  reconnaître  que» 
par  la  diplopie  qui  en  résulte.  Une  application  exacte  del 
l'action  des  muscles  et  des  lois  de  projection  des  images  nousi 
permet  donc  déjuger,  d'après  la  position  de  ces  images  dou-i 
bles,  l'existence  d'affections  commençantes,  et  leur  valeuri 
critique  viendra  souvent  prêter,  dans  les  cas  appropriés,  un 
appui  important  au  diagnostic  de  l'affection  cérébrale. 
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p.  Thaitement  des  paralysies  MUSCLLAIRES. 

Le  traitement  de  ces  paralysies,  au  début,  n'est  qu'uneJ 
conséquence  naturelle  des  causes  de  la  maladie  et  con- 
siste : 
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•1°  Dans  un  traitement  médicamenteux  ;  '  ' 

2°  Dans  l'usage  des  prismes  ; 

3°  Dans  une  intervention  cliirurgicale. 

Le  traitement  est  antiphlogisiique,  dérivatif  (sené,  tartre 
stibic  comme  nauséeux,  l'iodure  de  potassium,  les  sudo- 
rifiques,  l'application  des  mouches  dé  Milan  au  pourtour  de 
l'œil  affecté),  si  l'affection  est  de  nature  rhumatismale.  Dans 
ces  cas,  l'électricité  aussi,  après  la  cessation  des  symptômes 
inflammatoires,  peut  devenir  très-utile'.  —  Dans  les  paraly- 
sies syphilitiques,  tous  les  médicaments  antisyphiHtiques,'ii 
commencer  par  les  mercuriaux  et  l'iodure  de  potassium,  tout 
recommandés.  —  Le  traitement,  enfin,  des  cas  de  maladie 
cérébrale  comprend  les  moyens  qui  s'adressent  à  cette  der- 
nière même. 

L'emploi  des  verres  prisînattques  peut  l'emplir  un  double 
but  :  celui  de  combattre  momentanément  la  diplopie  du 
malade,  et  celui  d'exercer  et  de  fortifier  le  muscle  affaibli 
par  la  paralysie.  Conti-e  la  diplopie,  la  force  du  verre  et  sa 
dn-ection  dépendent  naturellement  du  degré  de  la  déviation 
et  du  muscle  paralysé.  En  thèse  générale,  le  prisme  doit  être 
placé  devant  l'œil,  son  arête  étant  dirigée  dans  le  sens  de  la 
déviation,  en  dehors  pouf  la  divergence,  en  dedans  pour  la 
convergence,  en  haut  lorsque  l'œil  est  dévié  en  haut  et  vice 
versa.  Si  les  images  doubles  présentent  en  même  temps  une 
distance  verticale  et  latérale,  on  peut  la  corriger  par  un 
prisme  a  réfraction  latérale  placé  devant  un  œil,  et  devant 
lautre  un  prisnie  à  réfraction  verticale.  De  même,  en  cas  de 
déviation  smiple  dans  une  direction  latérale,  lorsqu'il  faudrait 
par  exemple  un  prisme  de  10  degrés  pour  corriger  la  diplo- 
pie, nous  pouvons  diviser  l'effet  de  ce  prisme  en  plaçant  de- 
vant chaque  œil  un  prisme  de  5  degrés.  En  aucun  cas  nous 
ne  pouvons  employer,  dans  le  but  indiqué,  des  prismes  supé- 
rieurs a  6  ou  7  degrés. 

Pour  fortifier  le  muscle  paralysé,  à  l'aide  des  prismes,  il  faut 
eclierclier  d  abord  le  prisme  qui  corrige  complètement  la 
qdopie.  Celui-ci  trouvé,  on  doit  cxpéi  imenter  ce  qui  arrive 
orsqu  on  place  devant  l'œil  un  prisme  légèrement  plus  faible 
U's  deux  images  se  trouvent  alors  Irès-rapprochées,  et  il  ncut 
"•nver  que,  dans  l'intérêt  de  la  vision  simple,  le  malade  les 
'■unit  par  un  effort  musculaire  du  muscle  affaibli.  C'est  cet 
non  que  nous  désirons  provoquer,  pour  oxercerle  muscle  en 
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queslion.  Si  la  fusion  des  deux  images  ainsi  rapprochées  fait 
défaut,  il  faut  abandonner  l'idée  de  ce  traitement  orthopé- 
dique. Si  elle  se  produit,  nous  laissons  le  malade  s'exercer 
avec  ce  prisme,  qui  bientôt  fera  disparaître  la  diplopie  sans 
effort.  On  l'échange  alors  contre  un  prisme  plus  fail)le  et  ainsi 
de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  guérie.  Le  choix  de 
ces  prismes  exige  beaucoup  de  précautions  :  un  prisme  trop  . 
faible  fatiguerait  le  muscle  au  lieu  de  le  fortifler,  un  prisme  r 
trop  fort  augmenterait  les  contractions  de  l'antagoniste  et,  . 
par  conséquent,  la  déviation  de  l'œil. 

Lorsque  les  traitements  indiqués  ont  donné  tout  1  ettet  que 
nons  pouvons  attendre  d'eux,  et  qu'il  reste  un  certain  degué  f 
de  déviation  et  de  diplopie,  l'intervention  chirurgicale  peut  être 
indiquée  (1).  Dans  les  cas  les  plus  simples,  où  la  perte  de 
mobilité  ne  dépasse  pas  3  à  Zi  millimètres,  la  ténotomie  de  : 
l'antagoniste,  suivies  de  ténotomies  des  muscles  droits  m-  - 
terne  ou  externe  de  l'autre  *il,  suffit  pour  ramener  le  parai-  - 
lélisme  des  deux  yeux  et  la  vision  binoculaire  simple.  Lorsque  f 
la  perte  de  mobilité  atteint  5  ou  6  miUimètres,  il  faut  em-- 
ployer  le  déplacement  en  avant  du  muscle;  affaibli.  Les> 
déviations  verticales  doivent  être  corrigées  par  la  teno-- 
tomie,  exécutée  sur  celui  des  muscles  de  l'œil  sain  dont  les  ^ 
contractions  accompagnent  celles  du  muscle  paralyse  ;  si  i 
la  déviation  est  très-considérable,  il  faut  faire  suivre  cette  f 
opération  de  la  ténotomie  de  l'antagoniste  du  muscle  pa-  - 
ralysé.  En  aucun  cas;  il  n'est  permis  d'opérer  les  muscles- 
obliques.  —  Quant  à  la  technique  et  au  détail  de  ces  ope- 
rations ,  nous  l'exposerons  avec  l'opération .  du  strabisme 
(voyez  plus  loin).  . 

ARTICLE  II. 

SPASMES  DES  MUSCLES  DE  l'œIL,  NYSTAGMUS. 

Le  spasme  tonique  des  muscles  oculaires  paraît  dos  plus  ^ 
rares  parmi  les  allections  de  l'œil  ;  il  est  plus  q"^  P;;^^^^ 
qu'il  ne  se  rencontre  pas  comme  affection  ^l-'H^^  "q"^; 
mais  seulement  comme  un  symptôme  de  certaines  maladie. 
cérél)rales. 

(1)  Voy.  de  Gracie,  dans  Zehcndcrs  klinischc  Monatsblacllcr,  1864, 
p.  1-22.  ' 


NYSTaGMUS. 


Le  iiystaqmus  consiste  en  mouvements  oscillatoires  conti- 
nuels du  globe  oculaire,  le  plus  souvent  dans  le  sens  des 
muscles  droits  externes  et  internes.  Quelquefois,  le  mouve- 
ment est  rotatoire,  et  plus  rarement  encore  il  a  lieu  dans  le 
sens  vertical.  On  a  observé  parfois  que  le  mouvement  se  ra- 
lentit ou  s'arrête  même  entièrement,  lorsque  le  malade  fixe 
un  objet  dans  une  direction  déterminée.  Le  nystagmus  cesse 
pendant  le  sommeil.  Sous  l'influence  d'émotions,  le  mouve- 
ment augmente,  ou  il  survient  soudainement  dans  les  cas  où 
le  nystagmus  n'est  que  périodique. 

.  La  vision  est  presque  toujours  très-faible  dans  les  cas  de 
nystagmus.  Cependant,  on  en  rencontre  où  les  malades 
voient  suflisamment  pour  leui's  occupations  ordinaires  et 
même  pour  lire.  Parfois,  les  malades  cherchent  à  compenser 
l'effet  des  mouvements  oculaires  par  des  mouvements  de 
tête  en  sens  opposé. 

L'étiologie  de  cette  affection  n'est  pas  parfaitement  connue. 
Elle  survient  le  plus  fréquemment  dans  les  premières  années 
de  l'existence  avec  l'amblyopie  congénitale,  l'albinisme,  des 
taies  de  la  cornée,  la  cataracte,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  la  perte  de  la  faculté  de  fixation  parait 
la  cause  prédisposante  de  la  maladie.  Cependant,  le  nombre  - 
des  observations  d'amblyopie  congénitale  sans  nystagmus 
prouve  évidemment  que  cette  circonstance  étiologique  à  elle 
seule  ne  suffit  pas  pour  le  produire.  Il  est  plus  que  probable 
qu'il  faut  y  ajouter  un  trouble  dans- l'équilibre  musculaire, 
probablement  une  insuffisance  des  muscles  droits  internes  ou 
■xternes.  Ainsi,  on  a  vu  le  nystagmus  s'établir  chez  des  ou- 
vriers mineurs  dont  le  travail  exige  souvent  une  position 
Irès-inclinée  de  la  tète,  pendant  laquelle  ils  ne  peuvent  faire 
usage  que  d'un  seul  œil.  En  même  temps,  cet  œil  se  trouve 
'lans  l'extrême  abduction  qui  fatigue  rapidement  le  muscle 
ilroit  externe  et  l'oblige  à  exécuter  des  mouvements  rhythini- 
qties,  pour  amener  l'œil  le  plus  souvent  possible  dans  la 
l'osilioii  fortement  latérale  que  le  travail  des  mineurs 
■xige.  Ces  mouvements  rhythmiques  s'accompagnent  dans 
l'autre  œil  de  mouvements  associés,  et  pour  peu  que  cet 
état  dure  le  nystagmus  se  trouve  tout  étalili. 

D'après  ce  qui  précède,  nous  ne  pouvons  nous  étonner 
|Ho  le  nystagmus  est  souvent  compliqué  de  strabisme. 
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Traitement.  —  On  a  essayé  avpc  dos  résultais  variables 
l'exercice  méthodique  des  mouvements  oculaires,  en  pre- 
nant comme  point  de  départ  la  direction  des  yeux  dans  la- 
quelle le  nystagmus  s'arrête  ou  diminue  considérablement. 
Ces  exercices  doivent  être  précédés  d'un  emploi  régulier  des 
verres  aptes  à  corriger  l'anomalie  de  réfi'action  (souvent  l'as- 
tigmatisme) dont  les  yeux  sont  atteints. 

Dans  les  cas  accompagnés  de  strabisme,  et  même  dans  cer- 
tains cas  exempts  de  strabisme,  la  ténotomie  des  muscles 
atteints  de  contractions  chroniques  a  été  proposée  {Boehm). 
L'usage  des  verres  bleus  paraît  souvent  favorable.  D'ailleurs, . 
il  ne  faudrait  pas  oublier,  dans  l'appréciation  de  l'effet  de  tous 
ces  moyens,  que  le  nystagmus  diminue  souvent  beaucoup 
dans  l'càge  adulte,  où  il  peut  même  disparaître  complète- 
ment. 

ARTICLE  m. 

STRABISME. 


A,  —  Symptômes  généraux  et  diagnostic  différentiel. 

A  l'état  normal,  si  nous  regardons  un  objet,  les  deux  yeux 
sont  dirigés  de  façon  que  leurs  axes  optiques  se  rencontrent 
dans'l'objet  fixé  ;  mais  si  un  individu  atteint  de  strabisme  re- 
garde un  objet  fixé  droit  devant  lui,  un  de  ses  yeux  seule- 
ment sera  dirigé  sur  cet  objet,  l'autre  sera  dévié,  de  manière 
que  son  axe  optique  passera  près  de  l'objet  sans  le  frapper. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  direction  vicieuse  est  si  évidente 
que  le  coup  d'œil  suffit  pour  s'en  persuader;  mais  il  en  est 
dans  lesquels  on  reconnaît  le  défaut  de  correspondance,  sans 
distinguer  l'œil  dévié.  On  doit  fermer  alors  les  yeux  du  nia- 
lade_,  l'un  après  l'autre,  et  observer  celui  qu'on  laisse  ouvert. 
S'il  garde  sa  première  position,  il  était  dirigé  normalement 
sur  l'objet  fixé  ;  ê'il  fait  un  mouvement,  c'est  qu'il  était  dé- 
vié, et  que,  forcé. à  fixer  l'objet,  il  s'est  redressé,  c'_est-à-dirc 
qu'il  a  amené  son  axe  optique  dans  la  direction  nécessan-e  a 
la  vue  distincte  de  l'objet  placé  devant  lui.  La  direction  du 
mouvement  indiquera  en  même  temps  dans  quel  sens  1  œil 
était  dévié  :  s'il  se  dirige  en  dedans,  il  était  dévié  en  dehors; 
s'il  se  dirige  en  bas,  il  était  dévié  en  haut  et  rire  verfo. 
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Nous  venons  de  voir  que  l'œil  strabique  s'c  redresse,  lorsque 
nous  le  forçons  à  la  fixation,  en  couvrant  l'autre  œil  de  la 
main.  Si  nous  observons  ce  dernier,  derrière  la  main,  nous  le 
voyons  changer  de  direction  et  suivre  d'un  mouvement  asso- 
cié le  redressement  de  l'autre  ;  par  exemple,  si  dans  un  cas 
de  strabisme  convergent  de  l'œil  gauche,  nous  couvrons  l'œil 
di'oit,  le  premier  se  redresse,  en  se  portant  en  dehors,  et  en 
même  temps  nous  pourrons  voir  l'œil  droit  s'associer  à  ce 
mouvement  et  se  diriger  en  dedans.  Il  présentera  alors  un 
stra])isme  convergent,  qui  a  reçu  le  nom  de  déviation  secon- 
daire. Le  degré  de  cette  déviation  secondaire  est  exactement 
le  même  que  celui  du  strabisme  primitif. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  la  déviation  secondaire  est  de 
beaucoup  plus  grande  que.  le  degré 'de  strabisme,  comme  nous 
l'avons  esposé  en  parlant  de  cette  atTection. 

Si  maintenant  nous  continuons  de  fermer  l'œil  sain,  et  si 
nous  faisons  tourner  l'autre,  nous  le  voyons  se  mouvoir  en 
tous  sens  d'une  manière  normale,  sa  mohilité  n'est  qu'un  peu 
augmentée  dans  le  sens  do  la  déviation  et  un  peu  diminuée 
dans  le  sens  opposé  ;  mais,  en  somme,  elle  est  exactement  la 
même  que  dans  l'œil  sain. 

Supposons,  par  exemple,  un  cas  de  strabisme  convergent  de 


Fin.  172.—  Mobilild  (le  l'cril  s.Tin  (droil)  cl  tic  IVoil  qui  loiiclie  (  g.iiiclic);  cliiiis  ce 
dernier,  la  inoliililc,  Iniil  en  ,ny,nnl  la  même  cloiulnc,  est  déplacée  rlans  le  sens  de 
sirabismi'. 

l'œil  gauche  (fig.  17-2),  et  mesui'ons  la  mobilité  de  cha(|iie 
œil  à  part.  Nous  trouverons  que  l'œil  sain  peut  se  diriger  en 
dedans  jusqu'à  ce  que  le  bord  externe  de  la  cornée  arrive  au 
point  a  ;  qu'il  peut  être  dirigé  en  dehors  jusqu'à  ce  que  ce 
bord  arrive  au  point  h.  L'œil  gauche,  s'trobique,  dans  l'ex- 
trême rolaiion  en  dedans,  va  un  peu  plus  loin  jusqu'au 

31. 
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point  a';  dans  le  sens  opposé,  cet  œil  s'arrête  un  peu  plus  tôt 
que  l'autre;  sa  cornée  ne  va  que  jusqu'au  point  6'.  On  peut; 
donc  dire  que  la  mobilité  de  l'œil  qui  louche  est  tail)lement' 
déplacée  dans  la  direction  du  strabisme,  mais  son  étendue 
est  la  même  que  dans  l'œil  normal. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  la  mobilité  est  diminuée  de  - 
toute  l'action  en  déficit  ou  entière  du  muscle  atteint. 

Lorsque  le  malade,  ayant- les  deux,  yeux  ouverts,  tourne' 
ses  regards  dans  toutes  les  directions,  l'œil  strabique  aœom-- 
pagne  partout  et  parfaitement  l'œil  sain  de  ses  mouvements  ^ 


Fifi  173.  —  Parallélisme  des  mouvements  associés  des  yeux  normaux;  Vœil  gauiie  ^ 
tounie  son  axe  optique  dans  la  dii  eclion  du  point  b,  et  l'aulre  œil  accompagne  cet»  ■ 
rotation  par  un  mouvement  analogue. 

associés.  En  étudiant  ce  svmptûme,  qui  a  fait  donner  à  celte 
espèce  de  strabisme  le  nom  de  strabisme  concomitant,  on  i 
s'aperçoit  aussi  que  le  degré  de  déviation  reste  le  même  pen-  ■ 
dant  tous  les  mouvements. 

A  l'état  normal,  les  deux  yeux  ayant  primitivement  leurs 
deux  axes  optiques  parfaitement  parallèles,  conservent  co 
parallélisme  dans  tous  leurs  mouvements  latéraux,  par  ia 
raison  que  le  même  degré  d'innervation  agit  sur  les  muscles 
qui  les  mettent  en  mouvement.  Par  1,^,  une  harmonie  par- 
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faite  dans  tous  les  mouvements  associés.  Ainsi,  par  exemple, 
si  (flg.  173j  l'œil  gauche  tourne  de  manière  que  le  pôle  anté- 
rieur de  son  axe  optique  (a  o)  soit  dirigé  dans  le  sens  du 
point  b,  l'autre  œil  accompagnera  cette  rotation  par  un 
mouvement  analogue  qui  conservera  le  parallélisme  de* deux 
yeux. 

Dans  les  cas  de  strabisme  concomitant,  l'œil  qui  louche 
accompagne  également  les  mouvements  de  rotation  de  l'au- 
tre œil,  et  dqns  la  même  étendue  (l'innervation  étant  in- 


FiG.  iU.  —  Slrnliisnie  convergent  de  l'œil  droit.  LorsqueTooil  sain  tourne  vers  le 
point  b,  l'autre  exécutera  un  mouvement  de  même  étendue,  et  le  strabisme  reste 
par  conséquent  le  même. 

tacte).  Mais  puisque  que  les  axes  optiques  ne  sont  déjà  pas 
parallèles,  quand  le  mouvement  commence,  ils  ne  le  seront 
pas  davantage  pendant  le  mouvement  ou  après  son  exécu- 
tion. Par  exemple,  dans  le  cas  de  strabisme  représenté  par 
la  figure  174,  l'axe  vertical  de  l'œil  droit  est  dévié  en  dedans, 
tandis  que  celui  de  l'œil  gauche  est  dirigé  tout  droit  en 
avant.  Si  maintenant  l'œil  gauche  sain  se  dirige  à  droite, 
de  manière  que]  son  axe  optique  regarde  le  point  b,  l'autre 
œil  tournera  d'autant  à  droite.  L'étendue  du  mouvement 
sera  la  même,  les  yeux  loucheront  comme  auparavant. 
On  poul  aussi  se  représenter  ce  symptôme  d'après  la 
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figure  175.  L'œil  gauche  est  l'œil  dévié.  Lorsque  le  regard 
est  dirigé  à  gauclic,  l'œil  droit  tournera  du  côté  du  nez,  de 
sorte  que  le  centre  de  la  cornée,  situé  d'abord  au-dessus  du  ^ 
point  Yt,  se  trouve  maintenant  au-dessus  du  point  6.  L'œiL  | 
gauche,  qui  est  l'œ^il  strabiquc,  exécutera  le  mouvement  i 


l'in.  ns.—  L'œil  gaiiclio  est  celui  qui  louche.  Lorsque  le  regard  est  lonriié  à  gauche.  . 
l'œil  sain  se  dirige  du  côlc  du  nez  (de  o  vers  b\  En  même  temps,  l'œil  sirabique  • 
e\éculera  le  mouvement  associé  (do  a'  vers  b')  et  le  strahismejesicra  le  même. 


associé  par  un  déplacement  de  la  même  étendue;  le  centre 
de  sa  cornée  ira  de  a  vers  h',  et  le  strabisme  restera  le 
même. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  l'œil  malade  ne  peut  plus  ac- 
compagner, dans  la  direction  du  muscle  paralysé,  les  mouve- 
ments de  l'autre  o-il,  et  le  degré  de  déviation  devient  d'autant 
plus  grand  que  le  regard  se  porte  davantage  dans  ce  sens. 

Dans  les  cas  où  le  strabisme  est  très-prononcé,  son  diagnos- 
tic ne  présente  aucune  difficulté;  la  simple  inspection  des 
yeux;  suffit,  et  il  ne  nous  restera,  pour  plus  de  précision, 
qu'à  rechercher  les  symptômes  qui  caractérisent  le  strabisme 
non  paralytique.  Mais,  lorsque  la  déviation  est  peu  pronon- 
cée, un  examinateur  peu  exercé  pourrait  avoir  quelque  difli- 
culté,  surtout  pour  trouver  lequel  des  deux  yeux  est  celui  qui 
louclie.  Pour  se  tirer  d'embarras,  on  n'aura  qu  à  recouvrir 
alternativement  l'œil  droit  et  l'œil  gauche,  pendant  que  le 
malade  fixe  un  objet  éloigné  de  (i  ou  8  pieds  de  ses  yeux.  11 
sera  facile  alors  de  coiislater  lequel  des  deux  fait,  au  moment 
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OÙ  l'on  recouvre  l'autre,  un  mouvement  de  redressement 
nécessaire  pour  diriger  son  axe  optique  sur  le  point  fixé.  C'est 
cet  œil  qui  était  primitivement  dévié. 

Pour  la  mesure  linéaire  de  la  tléviation,  il  faut  envisager 
la  distance  qui  sépare,  pendant  que  les  yeux  se  trouvent 


Fie.  176.  —  Slralioraèlre   Fig.  dV?.  —  Slinbomèlrc  île  Meyer.  La  ilislniice  enlre 
de  Luiironcfi.  la  pointe  Aa  l'aiguille  A  cl  celle  tic  l'aiguillo  B  imlique 

la  mesur.e  linéaire  du  strabisme. 


dans  la  position  médiane,  le  centre  de  la  cornée  de  l'angle 
linterno,  en  cas  de  strabisme  convergent;  ou  de  l'angle 
externe,  en  cas  de  strabisme  divergent.  Su|»posons  que  dans 
l'œil  sain  cette  distance  soit  de  15  millimètres,  dans  l'autre 
œil  de,  7  millimètres,  la  déviation  serait  i)ar  conséciaent  de 
8  millimètres.  On  peut  mesurer  aussj,  d'après  le  conseil 
'  de  de  Graefe,  h  l'aide  d'un  compas,  sur  le  bord  libre  de  la  pau- 
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picrc  inférieure,  la  distance  qui  sépare  le  point  situé  justei 
au-dessous  du  centre  de  la  cornée  déviée,  du  point  au-dessoiia|l'i'' 
duquel  se  trouverait  le  centre  de  la  cornée,  si  l'œil  était  nor 
malement  dirigé.  • 

Parmi  les  divers  instruments  (strabomètres)  employés  pourJÏ!'» 
faciliter  la  mesure  linéaire  du  sti'abisme,  nous  représentons|f  HHii 
celui  de  M.  Laurence  et  celui  que  j'ai  fait  construire  moi-i 
même.  Les  figures  ci-jointes  (176  et  177)  nous  dispensent  dedlnu 
toute  description. 

Quânt  aux  directions,  le  strabisme  peut  les  affecter  toutes; 
la  plus  fréquente,  toutefois,  est  celle  du  strabisme  conver- 
gent et  divergent;  les  plus  rares  sont  les  directions  vraimenti 
diagonales.  Souvent  on  observe,  en  même  temps,. qu'une  dé- 
viation latérale  très-prononcé e^,  une  déviation  légère  en  bauti 
ou  en  bas.  Cette  dernière  déviatipn  est  produite  par  la  supé- 
riorité physiologique  d'un  muscle  sur  son  antagoniste,  supé- 
riorité supprimée  à  l'état  normal  par  la  synergie  musculaire,' 
et  qui  se  fait  sentir  aussitôt  que  cette  dernière  est  suspendue. 
D'un  autre  côté,  on  ne  doit  pas  oublier  qu'à  l'état  normal 
déjà  il  existe,  pendant  que  l'œil  est  dirigé  en  haut,  une  dis- 
position à  la  divergence,  et,  pendant  qu'il  est  dirigé  en  bas, 
une  disposition  à  la  convergence.  En  un  mot,  la  cornée 
s'élève  un  peu  dans  le  strabisme  divergent  et  s' abaissât 
légèrement  dans  la  déviation  interne.  11  n'est  donc  pas  raret 
d'observer  des  strabismes  obhques  de  ce  dernier  genre,  que 
l'on  distingue  facilement  de  ceux  où  la  position  diagonale  est 
produite  par  des  modifications  essentielles  des  deux  muscles. 
On  devra,  dans  ce  but,  étudier  la  déviation  secondaire 
de  l'œil  sain  ;  si  dans  un  strabisme  convergent  et  inférieur 
(déviation  de  l'œil  en  dedans  et  en  bas),  la  déviation  secon- 
daire de  l'autre  œil  ne  se  pi-oduit  qu'en  dedans,  la  di- 
rection vicieuse  en  haut  n'est  qu'une  conséquence  du  stra- 
bisme interne. 


jrij 


B,  —  Strabisme  DO(mt.E  kt  ptrahisme  alternant. 

Une  autre  variété  est  le  strabisme  double.  Si.  d'une  part,  il 
paraît  impossii)le  que  le  strabisme  existe  de  deux  eûtes,  puis- 
(lue  la  fixation  précise  d'un  objet  deviendrait  par  là  nnpos- 
sible,  il  iaul  convenir  aussi  de  la  réalité  des  cas  dans  lesquels 
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une  des  cornées  a  plus  de  sa  moitié  cachée  dans  l'angle  in- 
terne de  l'œil,  tandis  que  l'autre  n'est  que  légèrement  incli- 
née en  dedans.  Si,  dans  ces  cas,  on  éprouve  de  l'embarras 
pour  déterminer  la  déviation  des  deux  yeux,  il  faut  étudier 
séparément  le  mouvement  de  chaque  œil,  en  observant  l'é- 
tendue des  mouvements  que  chacun  peut  accomplii-,  et  en' 
comparant  le  résultat  de  cet  examen  avec  le  rapport  de  l'axe 
optique  à  l'axe  orbitaire. 

Toutes  les  fois  que,  dans  la  vue  binoculaire,  l'axe  optique 
de  chacun  des  yeux  aura  perdu  son  inclinaison  normale  sur 
l'axe  orbitaire,  on  ne  pourra  nier  le  strabisme  double  ;  con- 
statons, cependant,  que  ces  cas  sont  excessivement  rares. 

Il  existe  une  forme  de  strabisme,  bien  plus  commune,  je 
veux  parler  du  strabisme  alternant  :  dans  cette  variété,  le  sujet 
présente  indifféremment  un  strabisme  de  l'œil  droit  ou  gau- 
che, s'il  fixe  avec  l'œil  opposé.  Dans  une  partie  de  ces  cas, 
le  malade  peut  immédiatement,  et  à  son  gré,  choisir  avec  le- 
quel de  ses  yeux  il  veut  fixer  l'objet;  dans  une  autre,  l'œil 
habituellement  louche  se  redresse  sous  l'influence  de  la  vo- 
lonté, et  l'autre  se  dévie.  Cette  forme  se  développe  générale- 
ment à  la  suite  du  strabisme  monolatéral,  pendant  que  le 
muscle  analogue  de  l'autre  œil  montre  une  tendance  pro- 
noncée à  une  contracture  synergique,  tendance  qui  gêne 
beaucoup  la  fixation  des  objets  situés  de  côté.  Dans  un  stra- 
bisme convergent  de  l'œil  gauche,  par  exemple,  le  droit  in- 
terne de  l'autre  œil  tendra  bientôt  à  se  contracter  aussi  ;  et  si 
le  malade  veut  fixer  un  objet  situé  à  sa  droite,  il  lui  sera  sou- 
vent difficile  de  relâcher  ce  muscle  pour  tourner  l'œil  droit  - 
en  dehors.  Il  préférera  alors  fixer  l'objet  avec  l'œil  gauche 
qui  est  tourné  favorablement  à  cet  effet,  et  alors  l'œil  droit 
se  déviera. 

De  cette  façon,  dans  le  strabisme  convergent  alternant, 
chaque  œil  fixera  les  objets  du  côté  opposé,  et,  dans  le  sti'a- 
bisme  divergent  alternant,  les  objets  situés  de  son  côté. 


C.  —  Influf.ncr  pu  sthahisme  sur  la  vision. 

Théoriquement,  tous  les  sd-abiques  devraient  avoir  la  di 
phpie ;  nvm,  en  réalité,  nous  ne  trouvons  ce  phénomène  que 
dans  les  cas  récents,  dans  les  cas  consécutifs  aux  paralysies  et 
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dans  ceux  oîi  le  strabisme  n'exislo  que  pour  certaines  dis-  - 
tances  de  la  vue.  Dans  ces  cas^  l'image  appartenant  à  l'œil  ' 
dévié  est  plus  faible,  bien  moins  nette  que  l'autre,  ce  qui  lui  a 
fait  donner  à  tort  le  nom  d'image  fausse.  Cette  inégalité  dans 
la  netteté  des  deux  images  vient  de  ce  que,  dans  l'œil  sain, 
l'impression  a  lieu  vers  le  centre  de  la  rétine,  à  la  partie  la 
plus  sensible;  tandis  que,  dans  l'autre  œil,  l'impression  tonil)e, 
selon  le  degré  de  la  déviation  du  globe,  sur  une  partie  plus 
ou  moins  éloignée  du  centre.  A  part  cela,  l'œil  qui  reçoit 
l'impression  au  centre  de  la  rétine  est  bien  adapté  à  la  dis-, 
tance  de  l'objet  qu'il  regarde  tandis  que,  dans  l'autre,  l'adap- 
tation n'étant  pas  aussi  parfaite,  l'image  déjà  moins  nette, 
sera  en  outre  entourée  de  cei-cles  d'irradiation. 

On  s'est  servi  de  cette  inégalité  des  images  pour  expliquer 
le  manque  de  diplopie  dans  la  plus  grande  partie  des  stran^ 
bismes  concomitants,  croyant  que,  gêné  parles  deux  images,, 
le  cerveau  ne  tient  plus  compte  de  l'impression  plus  faiblet 
qui  lui  est  transmise  par  l'œil  dévié,  et  que  ce  dernier  finiti  k 
par  ne  plus  concourir  à  la  vision.  Pourtant,  cette  abstraction, 
que  fait  pour  ainsi  dire  le  cerveau  de  l'impression  de  l'œiL 
strabique,  paraît  d'autant  plus  surprenante  que  la  transmis-^  v 
sion  même  est  restée  intacte,  ce  dont  on  s'aperçoit  facilement 
en  faisant  fermer  l'œil  sain.  Quoique  la  perception  directe- 
n'ait  lieu  qu'avec  l'œil  normalement  dirigé,  l'œil  dévié  con- 
court à  la  vision,  même  dans  les  cas  exempts  de  diplopie,' en 
contribuant  à  l'étendue  du  champ  visuel. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  diplopie  existe  au  commencement 
-  de  l'affection  et  disparaît  en  raison  de  l'augmentation  de  la 
déviation;  cela  tient  à  ce  que  l'image  des  objets  se  forme  do 
plus  en  plus  loin  de  l'endroit  de  la  vue  centrale,  et  1  on  sait 
(lue  la  sensibilité  rétinienne  diminue  de  force,  à  mesure  que 
l'on  rapproche  de  la  périphérie  (fe  cette  membrane.  On  peut 
alors  reproduire  la  diplopie,  en  mettant  devant  1  œil  devie  un 
veire  prismatique,  la  base  tournée  du  côté  oppose  a  la  dévia- 
tion- les  ravons  lumineux  subissent  alors  une  réfraction  qui 
les  porte  plus  près  du  centre  de  la  rétine.  En  même  temps, 
ou  al1aii)lit  l'image  transmise  à  la  rétine  de  l'œil  sain,  on  met- 
tant devant  celui-ci  un  verre  d'une  nuance  foncée  (violet), 
qui  rend  cette  image  plus  égale  à  celle  do  l'autre  œil. 

Déjà,  nous  avons  fait  remarquer  que,  dans  le  strabisme 
alternant,  le  malade  employait  allernalivement  ses  deus» 
veux,  et  conservait  ainsi  la  force  visuelle  do  chacun.  11  n  o.m 
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est  pas  ainsi  :  dans  le  strabisme  monolatéral,  l'oeil  slrabiqiie 
perd  toujours  de  sa  force  visuelle  et  paraît  bientôt  affecté 
d'AMBLYOPiE.  Nous  dcvous  pourtant  ajouter  que  la  force  visuelle 
ne  s'éteint  jamais  sur  toute  la  rétine,  mais  seulement  sur 
certaines  parties.  C'est  la  vue  centrale  qui  s'affaiblit  la  pi-e- 
mière,  et  cet  affaiblissement  s'étend  de  la  tache  jaune  à  la 
partie  externe  de  la  rétine,  tandis  que  la  partie  interne  con- 
sen-e  sa  sensibilité  le  plus  longtemps.  Cette  amblyopie  pré- 
sente successivement  trois  formes  : 

a.  L' amblyopie  par  exclusion  :  c'est  la  même  que  nous  ren- 
controns en 'dehors  du  strabisme,  toutes  les  fois  qu'un  œil, 
par  une  cause  optique  (taies  de  la  cornée,  opacités  du  cristal- 
lin),.ne  participe  plus  à  la  vision  directe.  Dans  ces  cas,  la  vue 
centrale  est  plus  ou  moins  affaiblie,  mais  la  vue  excentrique 
est  normale;  les  limites  du  champ  visuel  sont  intactes,  et  la 
netteté  des  images  diminue  vers  la  périphérie,  comme  h  l'état 
normal.  C'est  dans  ces  cas  que  les  moyens  optiques  qui 
augmentent  la  grandeur  des  images,  en  proportion  de  l'af- 
faiblissement de  la  vue,  sont  d'une  grande  utilité.  (Traitement 
par  l'exercice  méthodique  de  l'œil  avec  des  verres  convexes.) 

b.  Dans  la  période  consécutive  à  la  première,  la  sensibilité 
marquée  de  la  tache  jaune  s'éteint,  et,  avec  elle,  la  vue 
centrale.  L'œil  ne  fixe  plus  exactement,  et,  au  lieu  de 
pointer  d'aplomb  sur  l'objet  qu'il  veut  voir,  il  fait  des  mouve- 
ments incertains  pour  chercher  le  point  de  la  rétine  le  plus 
favorable  à  la  vue.  Généralement,  ce  point  est  sur  la  partie 
interne  de  cette  membrane. 

c.  Dans  une  troisième  période,  la  partie  interne  de  la  ré- 
tine seule  est  encore  sensible  aux  pei'ceptions  qualitatives,  et 
le  malade,  pour  voir  de  l'œil  affecté,  le  dirige  de  façon  que 
l'axe  optique  ne  tombe  pas  sur  l'objet,  mais  bien  en  dedans  de 
lui.  Dans  tous  ces  caSjl'ophthalmoscope  ne  nous  transmet  au- 
cun signe  d'altération  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique.  Ce  fait 
reste  donc  inexpliqué  jusqu'ici  ;  car  la  gène  de  la  circulation 
produite  par  la  contraction  musculaire,  ainsi  que  ladeslruc- 

t  lion  de  l'équilibre  des  pressions,  qui  ont  été  alléguées  comme 
1  cause  générale  des  modifications  dans  la  texture  de  la  rétine, 
I  n'expliquent  en  rien  pourquoi,  dans  tous  les  cas  de  strabisme, 
1  c'est  la  partie  interne  de  la  rétine  qui  conserve  le  plus  long- 
I  temps  \nie  partie  de  sa  sensii)ililé. 
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D.  —  Étiologie  nu  strabisme  concomitant. 


Le  strabisme  existe  rarement  dès  la  naissance  ;  en  général^ 
il  ne  se  développe  que  lorsque  l'enfant  commence  à  observer, 
à  devenir  attentif.  Àu  début,  la  déviation  n'existe  que  par  mo- 
ments {strabisme  périodique)  ;  plus  tard,  ce  phénomène  devient 
constant.  La  déviation  périodique  produit  la  diplopie,  et  comnit  II 
les  images  doubles  gênent  la  vue,  s'il  est  impossible  de  les  fu-  Il 
sionner,  les  enfants  les  écartent  involontairement  l'une  de 
l'autre,  en  augmentant  la  déviation  préexistante.  11  faut  attri- 
buer, dans  la  plupart  des  cas,  une  prédisposition  au  strabismci 
à  un  défaut  d'équilibre  entre  les  forces  relatives  des  muscles.- 
Ce  défaut  est  dû  à  une  prépondérance  congénitale  soit  defi 
muscles  droits  internes,  soit  des  externes.  Le  plus  souvent,- 
les  besoins  de  la  vision  binoculaire  simple  suffisent  pour  com  E 
battre  cette  inégalité  des  forces  musculaires;  la  vision  binoJ 
culaire  simple  oblige  au  parallélisme  des  axes  optiques  qui| 
devient  habitude.  On  comprend  facilement  que  celte  cause-l 
prédisposante  étant  d"onnée,  toutes  les  circonstances  qui  ren-  l 
dront  la  vision  binoculaire  difficile  ou  impossible,  permotlroiit  r 
au  globe  oculaire  de  s'abandonner  sans  résistance  à  celui  des.- 
muscles  dont  l'action  prévaut. 

Nous  rencontrons  ces  circonstances,  1"  dans  les  ophthalmies 
du  bas  âge  pendant  lesquelles  l'œil  atteint  est  exclu  de  la 
vision. 

2"  Dans  tout  ce  qui  diminue  l'acuité  visuelle  d'un  œil  ou 
des  deux  yeux  :  taies  de  la  cornée,  cataractes  congénitales, 
maladies  du  fond  de  l'œil,  enfin  dans  les  anomalies  de  la  ré- 
fraction. Cette  dernière  cause  est  si  importante  que  nous  y 
reviendrons  en  détail. 

3°  Dans  les  paralysies  musculaires  et  dans  toutes  les  occa-i 
sions  qui  gênent  incidemment  les  mouvements  oculaires, 
lorsque  cette  gène  se  prolonge  ou  se  renouvelle  souvent. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  strahisnie  peut  survenir 
et  il  sera  convergent  en  cas  de  prépondérance  des  muscles 
droits  internes,  ou  divergent  si  la  force  des  muscles  externes 
est  supérieure. 

Le  développement  du  strabisme  trouve  une  facilite  bien 
plus  grande  lorsque  les  yeux  soni  atteints  d'anomalies  de  la 
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réfraction.  Donders'a.  trouve  l'hypermétropie  77  fois  sur  100 
.  individus  avec  strabisme  convergent,  et  la  myopie  2  fois  sur  3 
dans  les  cas  de  strabisme  divergent.  ; 

Les  rapports  entre  le  strabisme  et  les  anomalies  de  la  ré- 
fraction sont  les  suivants  : 

Nous  avons  déjà  vu  (page  473)  que  le  caractère  distinclif 
de  l'hypermétrope,  c'est  de  se  servir  de  son  accommodation 
même  pour  la  vue  à  distance.  Les  efforts  d'accommodation 
sont  surtout  prononcés  dans  l'hypermétropie  relative,  et 
^  c'est  surtout  à  ce  degré  de  l'anomalie  de  réfraction  que  se 
(rapportent  les  considérations  que  je  vais  exposer.  La  physio- 
logie nous  enseigne  que  tout  effort  d'accommodation  est  lié 
à  un  effort  de  convergence  des  yeux;  lors  donc  que  l'hyper- 
métrope regarde  de  loin  et  qu'il  se  trouve  dans  la  nécessité 
de  faire  déjà  usage  d'une  grande  partie  de  son  accommoda- 
tion, cette  dernière  doit  s'accompagner  d'une  certaine  con- 
j  vergence  des  yeux.  Ainsi  un  hypermétrope  regarde  un  objet 
[situé  à  20  pieds  :  il  un  fait  effort  d'accommodation  pour  le 
!  voir  distinctement,  et  en  même  temps,  les  deux  yeux  conver- 
gent de  façon  que  leurs  axes  optiques  se  croisent  à  une  dis- 
tance plus  rapprochée.  Il  en  l'ésulte  une  diplopie  homonyme, 
la  position  des  yeux  n'étant  plus  en  rapport  avec  l'cloigne- 
I  ment  de  l'objet  que  l'on  regarde. 

Cependant,  la  vision  éprouve  un  trouble  si  grand  par  les 
images  doubles,  que  l'hypermétrope  supprime  plutôt  son 
effort  d'accommodation  et  consent  à  voir  indistinctement, 
pour  éviter  la  diplopie.  Ceci  a  lieu  loi'sque  la  vision  bino- 
culaire est  parfaitement  équilibrée,  que  la  force  visuelle  est 
nussi  forte  dans  un  œil  que  dans  l'autre.  Si  l'on  rend  alors 
I  vision  l)inoculaire  impossible,  en  cachant  par  exemple  un 
des  yeux  avec  la  main,  l'hypermétrope  naturellement  n'a 
\  plus  de  diplopie  à  craindre  et  fait  appel  à  l'accommodation  " 
)  nécessaire  pour  voir  l'objet  distinctement.  On  reconnaît  alors, 
en  regardant  derrière  la  main,  qu'une  forte  convergence  de 
l'œil  caché  a  accompagné  cet  effort  d'accommodation  et  que 
cet  œil  louche  en  dedans. 

Ce  que  nous  faisons  ici  artificiellement,  la  nature  le  fait 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Ainsi  un  œil  est-il  plus  faible 
I  que  l'autre  par  une  cause  quelconque,  amblyopie,  taie  de  la 
I  cornée,  etc.,  de  sorte  que  la  vision  binoculaii-e  n'existe  déjà 
!  plus  ou  que  l'image  venant  de  l'u'il  plus  faible  s'elVace 
facilement  au  moment  de  la  diplopie,  l'œil  sain  fera  usage 
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de  toute  raccoiumoJation  nécossaii'e  poui'la  vision  distincte, 
et  l'autre  se  déviera  en  dedans.  Jl  s'établit  ainsi  un  strabisme 
CAnvergent. 

Ce  strabisme  ne  se  manifeste  généralement  d'abord  que 
lorsque  l'hypermétrope  regarde  fixement  à  une  distance', 
donnée,  tandis  que  pour  d'autres  distances  les  yeux  conser- 
vent leur  position  normale.  C'est  alors  un  strabisme  pério- 
dique; mais  il  suffit  pour  que  le  strabisme  devienne  bientôt 
définitif,  que  les  occupations  de  l'hypermétrope  ramènent 
souvent  la  nécessité  de  fixera  la  distance  mentionnée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  l'inégalité  de  la  force 
visuelle  des  deux  yeux  conserve  sa  valeur  pour  toute  autre 
cause  qui  supprime  passagèrement  ou  tout  à  fait  la  vi^on  bi- 
noculaire, par  exemple,  une  ophthalmie  qui  a  rendu  néces- 
saire l'application  prolongée  d'un  bandage  sur  l'œil.  Tout  ce 
qui  gêne  la  vision  binoculaire  peut  devenir  cause  du  stra- 
bisme chez  un  hypermétrope.  Si  donc  une  cause  même  ia- 
signifiante  mais  permanente  fait  regarder  un  enfant  de  côté, 
dé  façon  qu'un  œil  seulement  regarde  à  la  fois  (une  mèche 
de  cheveux  vers  la  tempe,  une  position  du  berceau,  par  rap- 
port à  la  lumière,  telle  que  l'enfant  ne  puisse  regarder  le 
jour  que  d'un  œil  à  la  fois),  et  si  cet  enfant  est  hyper- 
métrope, les  efforts  d'accommodation  interviendront  et  l'en- 
fant louchera. 

Dans  les  cas  de  taies  de  la  cornée  (invoqués  si  souvent 
comme  cause  de  strabisme),  l'inflammation,  cause  de  ces 
taies,  peut  se  propager  aux  muscles  et  en  provo(iuer  direc- 
tement le  raccourcissement.  Plus  souvent,  rafTaiblissenient 
de  la  vision  qui  résulte  de  la  taie  dispose  le  malade  à  se  pri- 
ver de  la  vision  binoculaire,  et  s'il  est  hypermétrope,  l'œil 
sain  emploiera  toute  son  accommodation,  tandis  que  l'autre 
Se  déviera  en  dedans,  suivant  le  mécanisme  exposé  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas  cités,  le  slrabismc  ne  se  déclare  pas 
d'emblée  ;  ce  n'est  que  lorsque  vers  l'âge  de  cinq  ou  six  ans 
les  enamts  veulent  se  servir  de  leurs  yeux  pour  voir  exacte- 
ment et  distinctement  que  le  strabisme  s'établit.  L'œil  qui  est 
exclu  de  la  vision  par  une  des  causes  indiquées,  s'affaibht  et 
devient  de  i)lus  en  plus  incapable  de  concourir  à  l'acte  de  la 
vision  binoculaire,  en  même  temps  que  le  strabisme  aug- 
mente. ,  •  nn» 

Les  rapports  entre  le  strabisme  divergent  et  la  myopie  soni 
faciles  à  s;iisir.  Celle  anomalie  de  la  réfraction  a  pour  con- 
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séquence  d'obliger  les  personnes  qui  eu  sont  atteintes  h  rap- 
procher les  objets  qu'ils  regardent,  et  par  cela  même  à  faire 
converger  les  yeux  à  de  courtes  distances.  Elle  impose  donc 
aux  muscles  droits  internes  un  travail  bien  plus  considérable 
et  qui  peut  excéder  leurs  forces.  Lorsqu'il  s'agit  surtout  de 
maintenir  pendant  longtemps  cette  convergence  excessive 
dans  un  travail  d'application,  les  muscles  droits  internes  arri- 
vent très-vite  à  se  fatiguer.  Si,  cependant,  le  myope  con- 
tinue ce  même  travail,  un  des  yeux  cédera  à  la  fatigue  mus- 
culaire ;  il  se  déviera  un  peu  en  dehors  et,  de  là,  un  trouble 
de  la  vision  qui  ira  jusqu'à  la  diplopie,  dès  que  la  divergence 
des  deux  axes  optiques  sera  un  peu  accusée.  Cette  diplopie 
gêne  beaucoup  le  malade,  qui,  pour  s'en  débarrasser,  fait 
ou  des  efforts  de  plus  en  p4us  grands  pour  vaincre  la  faiblesse, 
de  ses  muscles  droits  internes  et  pour  conserver  la  conver- 
gence nécessaire  de  ses  yeux,  ou  ferme  un  de  ses  yeux  et, 
vu  l'impossibilité  de  faire  converger  ses  yeux  à  la  distance 
de  sa  vision  distincte,  renonce  à  la  vision  binoculaire.  L'œil 
exclu  de  la  vision^^suit  alors,  derrière  les  paupières  fermées, 
les  mouvements  de  son  congénère  par  un  mouvement  asso- 
cié; il  se  dévie  en  dehors.  Si  l'on  veut  constater  ce  dernier 
phénomène,  il  sufflt  en  pareil  cas  de  couvrir  un  œil  par  la 
main,  derrière  laquelle  on  peut  observer  la  position  du  globe 
oculaire,  tandis  qu'avec  l'autre  œil  le  malade  continue  à  fixer 
un  objet  rapproché  à  la  distance  de  sa  vision  distincte. 

Voilà  aussi  la  raison  qui  nous  fait  voir  tant  de  myopes  fer- 
mer un  de  leurs  yeux  au  bout  de  quelque  temps  de  travail, 
ou  tenir  de  côté  l'objet  qu'ils  regardent,  le  livre  dans  le- 
quel ils  lisent,  par  exemple,  de  manière  qu'ils  ne  lisent  plus 
que  d'un  seul  œil.  Ces  mouvements  sont  instinctifs  pour  évi- 
ter les  efforts  de  convergence,  qui  fatiguent  leurs  yeux  et 
produisent  même  des  douleurs  péri-orbitaires.  D'autre  part, 
cette  exclusion  instinctive  ou  volontaire  d'un  œil,  exclusion 
(jui  -s'accompagne  d'une  déviation  en  dehors  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  conduit  facilement  à  une  divergence 
stationnaire  de?  yeux,  au  strabisme  divergent  permanent; 
surtout,  si  le  malade  est  obligé  de  travailler  dans  ces  condi- 
tions pendant  longtemps  sans  interruption,  ou  s'il  est  forcé 
par  l'état  de  sa  réfraction  de  regardei'  de  très-près. 

Ceci  explique  pourquoi  le  strabisme  divergent  se  rencontre' 
beaucoup  plus  fréquemment  parmi  les  myopes  que  parmi 
les  emmétropes.  Ceux-ci  peuvent  éloigner  les  objets  à  une 
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assez  grande  distance  de  leurs  yeux,  pour  éviter  un  degr.l 
de  convergence  supérieure  à  la  force  de  leurs  muscles  droi'J 
internes.  Chez  le  myope,  au  contraire,  il  y  a  nécessité  absc4 
lue  de  rapprocher  l'objet  très-près  des  yeux,  jusqu'à  la  disil 
tance  de  la  vision  distincte,  et  le  travail  des  muscles  droii.| 
internes  est  indispensable  tant  que  la  vision  binoculairij 
n'est  pas  sacrifiée.  11  est  vrai  que  souvent  la  force  de  ce( 
muscles  est  suffisante,  aussi  longtemps  du  moins  que  la  myoj 
pie  reste  stationnaire  ;  mais  si  le  degré  de  la  myopie  augJ 
mente  rapidement,  et  qu'un  plus  grand  rapprochement  dèj 
objets,  par  conséquent  aussi  une  plus  forte  convergence  de| 
yeux  devient  nécessaire,  la  force  des  muscles  droits  interne] 
n'augmente  pas  toujours  au  même  degré,  et  leur  insuffisanct. 
s'établit. 

La  myopie,  surtout  portée  à  un  haut  degré,  peut  aussi  pro| 
duire  un  strabisme  convergent.  La  vue  n'étant  nette  que  pou; 
les  objets  très-rapprochés,  il  faut  une  forte  convergence  de  J 
yeux  pour  réunir  les  axes  optiques  sur  le  point  que  l'on  re  f 
garde,  convergence  qui  ne  peut  être  exécutée  que  par  Ll 
contraction  énergique  des  muscles  droits  internes.  Si  celtil 
contraction  est  de  longue  durée,  eUe  conduit  à  un  état  pluil 
ou  moins  stable  et  finit  par  rendre  impossible  le  relàchemen  j 
simultané  de  ces  muscles.  11  suit  de  là  que,  pour  une  plusl 
grande  distance,  les  droits  internes  ne  peuvent  se  relâche I 
suffisamment.  L'un  des  yeux  reste  alors  en  dedans;  il  se  pro 
duit  des  images  doubles,  dont  l'écartement  excite  le  muschJ 
droit  interne  à  se  contracter  davantage,  et  le  strabisme  comj 
vergent  est  établi. 


  MARCrlE  ET  TERMINAISON  DU  STRABISME. 


Dans  certains  cas  de  strabisme,  la  déviation  peut  disparaître 
spontanément  ;  ce  sont  des  strabismcs  périodiques,  consé-î 
cutifs  aux  spasmes  et  paralysies  musculaires,  ou  survenus  à 
la  suite  de  l'hypermétropie,  strabismcs  périodiques  qui  peu- 
vent cesser  d'eux-mêmes  après  la  guérison  de  l'afTcction  qun 
les  avait  causés.  Mais  le  strabisme  devenu  stable  ne  guérit  pas 
sans  l'intcrvenlion  du  médecin. 

Une  autre  termiiuiison  qui  peut  arriver  est  la  transforma-» 
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tion  en  strabisme  concomitant  alternant,  dont  nous  avons 
[indiqué  le  développement  et  les  symptômes.  Cette  terminai- 
son est  assez  favorable,  en  ce  sens  que^  par  l'emploi  alterna- 
tif des  yeux,  elle  prévient  l'affaiblissement  de  la  vue,  l'am- 
iblyopie  dite  par  exclusion.  Dans  certains  cas,  où  l'on  jae  doit 
ipas  penser  à  l'opération,  ni  à  tout  autre  traitement  radical, 
nous  cherchons  même,  pouj*  cette  raison,  à  changer  le  stra- 
bisme simple  en  un  strabisme  alternant,  en  couvrant  mctho-  .. 
diquement  l'œil  sain,  pour  forcer  l'autre  au  redressement  et 
à  l'activité  musculaire  nécessaire  à  la  fixation  des  objets. 

Une  troisième  terminaison  peut  encore  avoir  lieu  :  c'est  le 
changement  dans  la  structure  du  muscle  contracté  et  dans 
celle  de  son  antagoniste,  qui  est  relâché.  Le  premier  subit 
peu  à  peu  une  modification  flbreuse,  qui  peut  atteindre 
même  le  tissu  cellulaire  environnant.  Cet  état  se  reconnaît 
facilement,  parce  qu'il  change  l'activité  musculaire^  de  façon 
que  l'œil  ne  se  tourne  plus  dans  la  direction  du  muscle  at- 
teint avec  un  mouvement  uniforme,  mais  bien  par  de  petites 
secousses,  produites  par  les  contractions  réitérées  du  muscle. 
L'antagoniste,  relâché  de  plus  en  plus,  devient  de  moins  en 
moins  puissant,  et,  comme  conséquence,  la  mobilité  de 
l'œil  dans  la  direction  de  ce  muscle  diminue  jusqu'à  deycnir 
nulle. 


F.  —  Traitement  du  strabisme. 


j    Lorsque  le  strabisme  concomitant  est  récent,  qu'il  est  en- 
core purement  dynamique,  et  que  l'on  peut  trouver  sa  cause 
déterminante,  c'est  à  cette  dernière  que  l'on  doit  s'attaquer 
d'abord.  Ainsi,  si  le  strabisme  est  le  symptôme  d'un  état 
lanormal  de  la  réfraction,  tel  que  la  myopie  ou  l'hyper-, 
imétropie,  on  doit  neutraliser  ces  affections  par  l'emploi 
■rationnel  des  verres  concaves  ou  convexes;  mais,  pour  y 
I  arriver,  il  faut  s'y  prendre  de  bonne  heure,  avant  que  le 
strabisme  ne  soit  devenu  définitif.  Lorsque  cette  époque  est 
dépassée,  nous  pouvons,  dans  de  certaines  conditions,  obtenir 
lia  guérison  par  des  moyens  orthopédiques  (prismes  et  stéréo- 
scope) ;  mais  pour  le  plus  grand  nomiu'c  de  cas,  l'opération  du 
t  strabisme  ne  pourra  être  évitée. 
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1.  l'ruitcuicnt  oriliwpédiquc. 


La  première  condition  d'un  succès  de  ce  traitement  repose 
sur  la  possibilité  de  provoquer  la  vision  binoculaire  chez  It 
malade.  Dans  quelques  cas  (5  pour  100),  cette  vision  existes 
d'emblée.  Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  nous  pouvons  gg 
la  provoquer  (15  pour  100).  Dans  d'autres  cas  (25  pour  100)J  j[. 
on  ne  peut  l'obtenir  qu'après  l'opération.  La  présence  delà 
vision  binoculaire  se  révèle  par  la  diplopie  que  le  malada 
accuse  ou  que  nous  pouvons  faire  naître  par  différentti  je 
moyens.  Nous  découvrons  facilement  son  existence  par  l'em-a  pu 
ploi  d'un  prisme.  Après  avoir  examiné  séparément  chaqu( 
œil,  noté  sa  manière  de  fixer  un  objet  (avec  fixation  cen' 
traie  ou. excentrique),  son  acuité  visuelle,  son  état  de  réfrac 
tion  et  d'accommodation,  nous  engageons  le  malade  à  re-: 
garder  avec  ses  deux  yeux  la  flamme  d'une  bougie  placée  t 
la  distance  de  6  ou  8  pieds.  Il  arrive  i-arement  que  le  malad( 
accuse  immédiatement  de  la  diplopie  (signe  irrécusable  d'um. 
vision  binoculaire).  .Dans  d'autres  cas,  nous  réussissons  î 
rendre  visibles  au  malade  les  deux  images  venant  de  ses  deuii 
yeux,  en  plaçant  devant  l'œil  dent  il  se  sert  habituellemen! 
un  verre  coloré  (violet),  et  en  usant  de  prismes.  Si  d'aucunt 
manière  nous  pouvons  obtenir  la  perception  des  images  dou- 
bles, la  vision  binoculaire  fait  défaut. 

Les  exercices  dont  nous  faisons  usage  pour  la  reproduire 
portent,  en  partie  sur  l'œil  strabique,  en  partie  sur  !« 
deux  yeux.  11  s'agit,  avant  tout,  d'exercer  à  part  l'œil  dévié, 
pour  obvier  à  l'affaiblissement  visuel  qui  résulte  de  ce  que  le 
strabique  ne  se  sert  pas  habituellement  de  cet  œil.  Pour  cela, 
nous  faisons  recouvrir  l'œil  normal  avec  un  bandeau  que  le 
malade  doit  porter  une  ou  plusieurs  heures  par  jour.  En 
second  lieu,  on  lui  fait  lire  avec  l'œil  qui  louclie  habiluelle- 
■  ment  de  gros  caractères  qu'il  puisse  bien  distinguer.  S  d  ne 
les  voit  pas  bien,  on  emploie  une  loupe.  Ces  exercices  doivent 
être  faits  pendant  quelques  minutes  et  répétés  plusieurs  fois^ 
par  jour.  Peu  à  peu,  ù  mesure  que  la  vision  s'améliore,  on 
passe  à  des  caractères  plus  petits  et  à  des  verres  convexes 
plus  faibles,  et  en  même  temps  on  prolonge  la  durée  d*» 
exercices.  ,  m 

Lorsque  l'acuité  do  l'œil  dévié  a  suffisamment  gagne,  u 
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s'agit  de  provoquer  la  vision  simultanée  avec  les  deux  yeux, 
c'est-à-dire  la  diplopie.  Souvent  cette  dernière,  si  le  strabisme 
n'a  pas  trop  d'étendue,  s'établit  spontanément;  sinon,  nous  la 
provoquons  à  l'aide  d'exercices  particuliers  faits  avec  le  sté- 
réoscope {.Taval),  ou  avec  les  verres  prismatiques.  En  se  ser- 
vant des  prismes,  on  fait  bien  de  placer,  au  moment  des 
exercices^  un  verre  coloré  (violet)  devant  l'œil  normal;  puis 
on  choisit  la  flamme  d'une  bongie,  à  la  distance  de  6  à 
8  pieds,  comme  objet  de  fixation.  Par  l'emploi  d'un  verre  pris- 
matique à  réfraction  verticale^  placé  devant  l'œil  dévié,  on 
réussit  à  rendre  visible  au  malade  les  deux  images  dilTérem- 
ment  colorées  venant  de  ces  deux  yeux  ;  surtout  si  l'on  cache 
par  moment  un  des  yeux,  et  qu'on  le  découvre  subitement. 
Après  avoir  répété  cette  expérience  pendant  quelque  temps,  le 
malade  finit  par  se  rendre  compte  de  sa  diplopie,  même  sans 
l'interposition -des  verres. 

Ceci  obtenu,  on  choisit  le  verre  prismatique  apte  ù  réunii' 
dans  une  seule  les  deux  images.  Si  ce  prisme  était  plus  fort 
que  12  degrés,  il  faudrait  abandonner  l'idée  de  traitement 
par  les  prismes,  parce  que  le  malade  ne  pourrait  pas  s'en 
servir  d'une  façon  constante  (à  cause  de  son  poids  et  de 
l'aberration  des  couleurs  qu'il  produit);  il  faudrait  avoir  re- 
cours au  stéréoscope. 

Si  le  prisme  correcteur  a  moins  de  12  degrés,  on  en  pres- 
crit au  malade  l'usage  constant  de  la  façon  suivante  :  On 
divise  l'effet  entre  les  deux  yeux,  en  plaçant  devant  chaque 
oeil  un  prisme  de  6  degrés,  la  base  en  dehors  pour  le  stra- 
bisme convergent,  en  dedans  pour  le  strabisme  divergent.  Au 
bout  de  quelque  temps  (quinze  jours  a  trois  semaines),  on 
pourra  changer  ces  verres  contre  d'autres  d'un  degré  moifis 
fort,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  cor- 
rigée. Cet  effet  résulte  de  la  contraction  isolée  que  le  prisme 
provoque  de  la  part  de  l'antagoniste  du  muscle  auquel  la  dé- 
viation est  due  (voy.  p.  661). 

Ce  traitement  demande  autant  de  circonspection  et  d'atten- 
tion du  côté  du  médecin,  que  de  patience  du  côté  du  ma- 
lade. 

L'emploi  du  stéréoscope  dans  le  traitement  du  strabisme, 
iproposé  d'abord  par  M.  du  Bois-Beymond  [Traitement  ortho- 
\pédiqtie  du  strabisme  dans  Archiv -fur  Anatomie  riiid  Vhysioh- 
rjie,  1852,  page  5/il),  a  été  smiout  développé  par  M.  Jaml.  On 
place  dans  chaque  champ  du  stéréoscope  un  carton  au  centre 
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duqucl.se  trouve  un  pain  à  cacheter  noir  de  2  centimètres  de 
diamètre.  Sur  la  même  horizontale,  d'un  côté  au-dessus  du 
pain  à  cacheter,  de  l'autre  au-dessous,  sont  des  points  plus 
petits,  l'un  rouge  et  l'autre  vert.  11  s'agit  d'obtenir  un  fusion- 
nement des  deux  champs  visuels,  de  façon  que  le  malade 
perçoive  trois  pains  à  cacheter  situés  dans  une  verticale.  Sui- 
vant que  le  sujet  à  exercer  est  atteint  de  strabisme  convergent  l 
ou  divergent,  l'écartement  des  pains  à  cacheter  noirs  variera 
entre  3  et  12  centimètres.  Lorsque  le  fusionnement  a  été  ob- 
tenu pour  une  distance  déterminée,  on  modiGe  progressive- 
ment cette  distance,  jusqu'à  ce  que  le  parallélisme  soit  t 
rétabli.  On  continue  ces  exercices  d'abord  à  l'aide  des  pains  > 
à' cacheter,  et  puis  avec  des  objets  de  plus  en  plus  difficUes  à  i 
fusionner  (des  lettres  et  des  mots). 

2.  Opéi'ation  tlu  strabisme. 

a.  Comidérations  générales.  -  Pour  bien  faire  comprendre  le 
mécanisme  selon  lequell'opération  du  strabisme  produit  1  effet 
voulu,  il  me  paraît  indispensable  de  faire  précéder  la  descrip-  - 
lion  du  procédé  opératoire  de  quelques  considérations  théoriques  i 
sur  le  principe  de  cette  opération.  , 

Si  l'on  se  représente  un  corps  sphérique  suspendu  dans  l  es-  - 


Fio.  m.  -  «  et  6  sont  les  .ieux  fils  dont   F.O.  HO.  -  LV.xe     Pre"^  L V"  a  ftéH 


'10.  178. —net  6  sont  les  dciix-nis  aoni    ru.,  .i.'.  n     fil  n  a  ét< 

ronniUbre  maintient  Vaxc  c.  d.,ns  sa      ^  LTcrnU  «'.d  ^cïo^ai 

pacc  il  l'aide  de  doux  ûls,  comme  la  figure  178  de  manière 
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que  sou  axe  soU  placé  verticalement,  il  est  facile  de  com- 
prendre par  quels  moyens  différents  l'éc^uilibre  de  ce  corps 
ainsi  suspendu  peut  être  dérangé.  Ainsi,  si  nous  allongeons  le 
fll  a,  le  corps  sphérique  prendra  immédiatement  une  position 
comme  dans  la  figure  179  B,  c'esî-à-dire  que  son  axe  aura  quitté 
la  perpendiculaire  et  sera  placé  dans  une  position  oblique. 
Ce  même  effet  se  produira,  si  nous  raccourcissons  le  fil  6 
(flg.  179  C). 

Un  autre  moyen  mécanique  pour  modifier  l'équilibre  de  ce 
corps  sphérique  serait  de  changer,  en  laissant  aux  fils  leur  lon- 
gueur primitive,  les  points  où  ils  sont  attachés  au  corps  qu'ils 
retiennent.  Ainsi,  après  avoir  détaché  (fig.  180  D)  l'extrémité 
inférieure  du  fll  b  du  point  f,  si  on  la  fixe  au  point  /',  c'est-à-dire 

un  endroit  plus  rapproché  du  pôle  inférieur  d,  il  est  évident 


Fin.  ISO.  —  L'axe  c(/  prend  une  position 
oblique,  parce  que  clans  D  le  point  d'at- 
taclie  du  lil  h  a  été  transporté  de  f  en  /"; 
ilans  tà,  le  point  d'attache  du  fil  a  a  été 
transporté  de  e  un  c'. 


Fig.  181.  —  La  position  perpendiculaire 
de  l'axe  cd  peut  ètro  obtenue,  soit  par 
l'allongement  du  fil  b  ou  le  raccourcis- 
sement du  fil  «,  soit  on  déplaçant  le  fil  li 
de  f  en  f  ou  le  lil  a  de  eoii  (,•', 


que  le  corps  sera  tourné  avec  son  pôle  inférieur  vers  le  fil  b  qui 
agit  avec  d'autant  plus  de  force  sur  la  direction  du  corps  sphé- 
rique, que  son  point  d'attache  est  plus  près  du  point  d.  On  ob- 
liendra  le  même  résultat  en  reculant  (fig.  180  E)  le  fil  a.,  de  u 
t;rs  e'.  Ce  fll,  perd  alors  de  son  influence  sur  la  flirection  du 
l  o.rps  sphérique,  parce  que  son  point  d'attache  se  serait  éloigné 
(lu  pôle  (/sur  lequel  il  agit. 

11  est  tout  naturel  que  lorsque  un  corps  sphérique,  primitive- 
ment équilibré  comme  dans  la  flgure  178  A,  a  perdu  cette  posi- 
lionpar  une  rai.son  quelconque,  nous  pourrions  le  ramener  à  sa 
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position  normale,  soil  en  modiOant  la  longueur  des  fils  auxquels  ■ 
il  est  suspendu,  soit  eu   changeant  leur  point  d'attache.  Par 
exemple,  s'il  s'agissait  de  donner  au  corps  sphérique  représenté 
dans  la  figure  181,  une  position  teVe  que  sou  axe  cd  devînt  per-  • 
pendiculaire,  nous  pourrions  obtenir  cet  effet,  soit  en  raccour- 
cissant le  fil  a,  ou  en  allongeant  le  fil  b,  soit  en  transportant  le  : 
bout  inférieur  du  fil  b  Ae  f  h  f,  ou  celui  du  fil  a  de  e  en  e'. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  appliquer  ces  lois  mécaniques  au 
globe  oculaire  qui  est  maintenu  en  équilibre  par  des  forces  ; 
musculaires  agissant  comme  antagonistes,  en  ce  sens  que  l'une  ■ 
le  dirige  en  dedans,  une  autre  en  dehors,  une  troisième  en  haut  ; 
et  une  quatrième  en  bas. 

Lorsque  le  parallélisme  des  axes  optiques  est  dérangé, 
nous  aurions,  d'après  ce  qui  précède,  divers  moyens  nié-  • 
caniques  à  notre  dispositioi»  pour  ramener  ce  parallélisme, 
à  savoir  la  modification  de  la  longueur  des  muscles  ou  de 
leur  point  d'attache.  Nous  employons  exclusivement  le  se- 
cond de  ces  deux  principes  que  nous  mettons  en  action  ^ 
par  le  déplacement  de  l'insertion  tendineuse  du  muscle  dont  l 
l'influence  exagérée  ou  diminuée  a  provoqué  la  déviation  i 
oculaire.  Dans  les  cas  habituels  de  strabisme  concomitant, . 
nous  déplaçons  en  arriére  l'insertion  du  muscle  droit  interne, . 
lorsqu'il  s'agit  de  strabisme  convergent,  celle  du  droit  externe 
en  cas  de  strabisme  divergent.  Dans  d'autres  cas  détermines, 
nous  rapprochons  l'insertion  musculaire  du  bord  de  la  cornée 
[déplacement  en  avant)  (1). 

(1)  L'idée  première  de  la  strabotomic  était  celle  'de  modifier  la 
longueur  du  muscle  qui,  par  son  raccourcissement,  dcva.l  axoir  pro- 
duit la  déviation  de  l'œil.  On  coupait  le  muscle  dans  sa  contnunle  et 
l'on  supposait  que  les  deux  bouts  du  nuiscle  devaient  se  réunir  entre 
eux  au  moyen  d'une  portion  intermédiaire.  Cette  hypothèse  ne  se 
confirmait  jamais,  ou  du  moins  ce  n'était  que  dans  dos  cas  ^^^-^-j^'^ 
tionnels.  Aussitôt  après  la  section,  le  muscle  se  rétracte  t  e  a  e- 
ment  de  ses  deux  extrémités  conpees  est  encore  •i';?'"'^""-\l^'  î '.'Y,  '"^ 
de  l'antoKoniste.  I.a  portion  antérieure  du  muscle  coupe  s  atrophie 

néîàEnt,  et  la  piv.ion  postérieure,  se  perdant  dans  le  .issu  ce  lu- 
laire  qui  entoure  l'hémisphère  posiéneur  du  globe  oculaire  .  ej 
réunit  plus  àla  sclérotique,  ou  si  elle  s'y  aUache  de  nouveau  la  nou- 
V  insertion  se  trouve  si  loin  en  arrière  ,1e  '•'•'-■•'-yV-  'j;' J*' 
i-elTet  du  muscle  sortes  mouvements  de  l'œil  devient  "«J- 
Dans  ce  cas,  l'œil,  tout  en  étant  redressé,  reste  a  peu  P;^;  "  !  «^^^^ 
dans  le  sons  du  muscle  coupé,  ou  pins  f''''nucminent  encore  .1  s  labin 
par  la  traction  de  l'anlauoniste,  un  strabisme  dans  le  sens  oppose.  U 
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Le  principe  de  ces  déplacemenls  du  point  d'altacbe  de  la  force 
musculaire,  appliqué  à  l'œil,  est  facile  à  comprendre,  si  l'on 
■«eut  se  reporter  un  instant  à  la  figure  ci-jointe  (1)  : 

Supposez  que  nous  ayons  ii  corriger  (voy.  lig.  182)  une  conver- 
gence pathologique  qui  mesure  x  millimètres  dans  la  position 
médiane   des  yeux,   nous  obtiendrons  cet  effet  en  reculant 
de  X  millimètres  l'insertion  du  droit  in- 
terne i.  En  effet,  en  transportant  l'inser- 
tion musculaire  -vers        l'œil  pourra  se 
redresser  de  l'arc  sous-tendu  par  la  lon- 
gueur il';  si  cette  dernière  mesure  x  milli- 
mètres, l'œil  sera  placé  dans  la  position  mé- 
diane [correction  de  la  déviation).  Nous  obte- 
nons ainsi,  pour  cette  position  du  moins,  le 
parallélisme  de  l'axe  optique  de  l'œil  opéré, 
avec  celui  de  l'autre  œil. 

Pour  déterminer  le  mode  opératoire,  il 
est  nécessaire  d'indiquer  ici  comment  ce 
déplacement  modifierait  l'effet  des  contrac- 
tions du  muscle  reculé  sur  le  globe  ocu- 
laire, pendant  les  mouvements  de  ce  der- 
nier. Il  est  évident  que  ce  déplacement 
diminuera  l'action  du  muscle,  en  vertu  d'un 
principe  mécanique  exposé  plus  baut  déjà  et 
que  nous  pouvons  formuler  de  la  manière 
suivante  :  Étant  donné  une  sphère  et  une 
force  appliquées  à  un  point  de  cette  sphère, 
cette  force  a  d'autant  moins  d'effet  sur  la 
rotation  de  la  sphère  que  son  point  d'attache  e^st  plus  éloigné 
du  point  qu'elle  est  destinée  à  déplacer. 

Ce  principe  mécanique  appliqué  à  l'œil  nous  fait  comprendre 
que  le  déplacement  de  l'insertion  musculaire  en  arrière  produit 
d'abord  le  redressement  de  la  cornée  dans  la  direction  du  muscle 
antagoniste  {correction  du  strabisme)  ;  mais  en  même  temps  une 
diminution  de  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sens  du  muscle  opéré 
[insuffisance 'musculaire).  Ajoutons  que  le  degré  de  la  correction, 
comme  celui  de  l'insuffisance  musculaire,  est  supérieur  nu  degré 
du  déplacement  de  l'insertion. 

Cette  perte  de  mobilité  qui  résulte  du  déplacement  de  l'iufier- 


F.ic.  182.  —  Correction 
d'une  clévialion  de  jrai- 
liniclrcs,  en  déplaçant 
l'iusertion  niusculaiii! 
de  /  \crs  i". 


que  je  viens  de  dire,  loin  d'être  le  résultiit  (le  vues  pm'cmcnt  théo- 
riques, a  élé  démontré  par  des  autopsies,  ainsi  que  par  l'ob  crvation 
des  cas  où  l'insuccès  de  la  niyolomie  avait  rendu  néccss  ire  nue 
seconde  (ipération. 

(1)  Celte  figure  est  empruntée  à  rcxccUcnt  Traité  des  troubles  do 
la  mobilité  de  l'œil,  [tuv  Alfred  dcGraefe.  Berlin,  1858. 
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tion  musculaire  en  arrière,  est  compensée  en  partie  par  l'excès 
de  mobilité  dans  le  sens  de  la  déviation,  que  nous  avons  constaté 
dans  chaque  œil  strabique.  En  outre,  tout  œil  peut  supporter 
une  légère  perte  de  mobilité  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  parce 
que  nous  pouvons  remplacer  les  rotations  extrêmes  des  yeux  par 
de  légers  mouvements  de  rotation  de  la  tète.  Cependant,  le  dé 
placement  en  arrière  que  nous  pouvons  faire  supporter  à  un 
muscle  ne  doit  pas  excéder  une  certaine  limite,  au  risque  d'af- 
faiblir, plus  qu'il  est  permis,  l'action  du  muscle  sur  les  rota- 
tions du  globe  oculaire.  En  dépassant  cette  mesure,  nous  pro- 
duirions une  insuffisance  musculaire  excessive,  par  conséquent 
une  asymétrie  dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux  et, 
s'il  s'agit  d'un  muscle  droit  interne,  une  déviation  de  l'œil  opéré 
en  dehors  pendant  la  convergence  simultanée  des  deux  yeux  pour 
la  fixation  des  objets  rapprochés.  De  là,  cette  règle  de  conduite, 
que  l'opération  du  slrabisme  doit  être  faite  de  façon  à  produire  le 
moins  d'insuffisance  musculaire  possible.  v 
La  limite  de  la  correction  permise  serait  ainsi  posée  par  la 
mesure  de  l'excès  de  mobilité  dans  le  sens  de  la  déviation  con- 
staté sur  l'œil  strabique.  Comment  faire  alors  pour  corriger  un 
strabisme  plus  étendu  que  la  mesure  indiquée?  C'est  en  produi- 
sant l'excédant  de  l'effet  sur  l'autre  œil,  et  ceci  d'après  le  prin- 
cipe suivant  :  Supposons  que  nous  ayons  à  opérer  une  déviation 
de  l'œil  gauche  en  dedans  de  10  millimètres,  comment  faudrait- 
il  s'y  prendre  ?  En  déplaçant  le  muscle  droit  interne  de  cet  œil 
de  10  millimètres,  nous  obtiendrions  certainement  le  redresse- 
ment de  l'œil,  et,  par  conséquent,  le  parallélisme  des  axes 
optiques  pour  la  position  médiane.  Cependant,  il  en  résulterait  en 
même  temps  une  perte  de  mobilité  de  l'œil  opéré  tellement  con- 
sidérable, que  l'harmonie  des  mouvements  combinés  avec  ceux 
de  l'autre  œil,  soit  pour  la  direction  du  regard  à  droite,  soit  pour 
la  convergence  des  deux  yeux  pendant  la  vue  de  près,  en  souf- 
frirait d'une  manière  notable.  11  s'ensuivrait  un  strabisme  di- 
vergent périodique,  qui  pourrait  devenir  permanent  au  bout 
d'un  certain  temps.  .    ,    j  „ 

Le  seul  moyen  d'éviter  ce  danger  est  de  répartir  entre  les  deux 
veux  la  correction  de  la  déviation,  et  de  traiter  un  strabisme  mono- 
latéral comme  s'il  était  alternant.  Dans  ce  but,  nous  commence- 
rons, dans  l'exemple  cité(voy.  fig.  183),  parredresserl  œil  gauche  • 
de  5  millimètres.  Le  degré  de  strabisme,  par  cela  même,  en  serait . 
réduit  d'autant,  et  nous  n'aurions  plus  devant  nous  qu  une  dé-  • 
viation  de  l'œil  gauche  en  dedans  de  5  millimètres,  bi  nous  pro-  • 
duisons  maintenant,  par  l'opération  du  muscle  droit  interne  de 
l'œil  droit,  un  déplacement  en  arrière  de  son  insertion  de  o  mil-  - 
limètres,  cet  œil  se  dirigera  d'autant  en  dehors;  «"".«^e  "P^'^  • 
fera  parallèle  à  celui  de  l'autre  œil.  Puisque  la  mobilité  r/w 
yeux,  dans  le  strabisme  concomitant  est  à  peu  près  la  même,  1  haï-  • 
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monie  de  leurs  mouvements  ne  laissera  rien  à  désirer,  une  fois 
((ueles  axes  optiques  seront  parallèles,  et  qu'aucun  des  muscles 
u'aura  été  affaibli  au  dehà  de  la  mesure  supportable.  De  là,  la 


FiG.  183.  —A  représente  un  strabisme  convergent  de  l'œil  sfauche  de  40  millimètres. 
—  Dans  B,  l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  gauche  a  été  déplacée  on 
arrière  de  i  vers  i',  et  le  strabisme  corrigé  de  5  millimètres.—  Dans  C,  on  a  déplacé 
sur  l'œil  droit  l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  i  vers  et  les  deux  axes 
o|)tiques  sont  maintenant  parallèles. 

règle  absolue  de  répartir  la  correction  entre  les  deux  yeux,  toutes 
les  fois  que  la  déviation  dépasse  4  ou  5  millimètres. 

Ces  préliminaires  posés,  et  après  avoir  démontré  que  l'opé- 
ration (lu  strabisme  a  pour  but  de  modifier,  par  le  déplace- 
ment de  son  insertion,  l'action  du  muscle  sur  les  rotations 
de  l'œil,  on  comprend  aisément  qu'il  s'agit,  dans  la  strabo- 
tomie,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  de  détacher  de 
la  sclérotique  l'insertion  tendineuse  du  muscle,  afin  qu'il 
puisse  s'y  fixer  de  nouveau,  en  arrière  ou  en  avant  de  son 
point  d'attache  primitif. 

D'après  les  lois  mécaniques  exposées  plus  haut,  ce  tlépla- 
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cément  de  l'insurtion  musculaire  doit  être  en  rapport  direct  ! 
avec  le  degré  de  la  déviation  de  l'œil.  Ainsi,  le  principe, 
théorique  de  l'opération  étant  admis,  la  question  qui  se  pose, 
maintenant  est  la  suivante  :  Le  chirurgien  peut- il  irroauin  à- 
volonté  un  effet  proportionné  à  la  déviation,  c'est-à-dire  peut- 
il  déterminer  par  son  opération  un  degré  de  correction: 
voulu?  La  réponse  afûrmalive  que  nous  allons  donnera: 
cette  question  importante,  s'explique  par  les  rapports  anato- 
miques  entre  les  muscles  et  la  sclérotique,  rapports  que  nous  : 
rappellerons  en  quelques  lignes.  En  même  temps,  cette  affir- 
mation s'appuie  sur  le  chiffre  considérable  de  strabotomies 
pratiquées  d'après  ces  principes. 

Les  muscles  droits,  que  nous  prenons  surtout  en  considé- 
ration (car  c'est  sur  eux  seuls  que  l'on  pratique  l'opération- 
du  strabisme),  en  dehors  de   leur  insertion  tendmcuse 
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Fie.  184.  -  Dessin  schémali.i»e  .le  VinscrUon  nuisculaim  :  ^  'V  e  nS 

o  l  .su  c.Hlnlai.ccMl,e  l.>  muscle  et  la  scl(;rol.que  ;     ^'^''^.^'^^  '^Z    '  '^^^^^ 
et  lacnnjon.livr';  l,  oapsule  .le  Tenon  ;  i».  muscle;. s  sderoliquc,  c,  conjoncnve. 

(fie  18/1  0  qui  les  attache  directement  à  la  sclérotique,  y 
adhèrent  encire  indirectement  :  1"  par  le  tissu  cellula.rc  qu 
relie  la  face  inférieure  du  muscle  a  la  sclérotique  {a)  ,  2  pai 
le  tissu  cellulaire  qui  relie  la  face  externe  du  "j";^ 
conjonctive  (.),  qui  de  son  cùlé  est  ixee  a  la  scknoUque 
3»  par  la  capsule  de  Tenon  (0,  qui,  de  'endroit  ou  le  musde 
la  Iraverse,  lui  fournit  des  prolongements  sous  f^^^f  f  "^^ 
latérales  qui  reliennent  le  muscle.  On  comprend  maintenant 
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que  s'il  était  possible  de  détacher  l'inseVlion  musculaire  delà 
sclérotique  saus  aucune  autre  lésion,  le  muscle  glisserait  fort 
peu  en-  arrière,  retenu  qu'il  est  surtout  par  les  expansions 
^antérieures  et  latérales  de  la  capsule  de  Tenon,  qui  le  relient 
à  la  sclérotique.  Son  déplacement  dépendra  donc  du  plus  ou 
moins  d'étendue  dans  laquelle  nous  détruirons  les  attaches 
indirecles  qni  le  maintiennent  dans  sa  position.  Le  muscle, 
une  fois  libre  de  se  contracter,  glissera  évidemment  d'autant 
plus  en  arrière,  que  son  antagoniste  attirera  davantage  l'œil 
de  son  côté.  Cependant,  le  défaut  d'action  de  l'antagoniste 
peut  se  remplacer,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  par 
la  position  que  l'on  fait  prendre  à  Fœil  après  l'opération. 

L'expérience  mille  et  mille  fois  répétée  (car  le  chiffre  des 
opérations  pratiquées  par  de  Gruefe  seul  s'élève  à  près  de 
dix  mille)  a  démontré  que  l'opération  pratiquée  d'après  les 
règles  précises  que  nous  aurons  soin  d'établir  plus  loin,  produit 
toujours,  à  peu  de  chose  près,  le  même  degré  de  redresse- 
ment de  l'œildévié.  Afinde  pouvoirappliquer  cette  opération  à 
lous  les  cas  de  strabisme  qui  seprésentent,  nous  avons  à  notre 
disposition  un  certain  nombre  de  moyens  d'augmenter  ou  de 
diminuer  l'effet  de  cette  opération.  Nous  exposerons,  après 
la  description  de  l'opération,  ces  moyens  dans  tous  leurs 
détails. 

B.  —  StKABOTOMIIÎ  par   riKIT.ACEMIÎST  DU  TK.NDON   EN  ARnil'.HE. 

Nous  décrirons  en  premier  lieu  la  téiiotomie  du  muscle  droit 
interne.,  qu'on  pratique  pour  combattre  le  strabisme  convor- 


Fic.  IRÔ.  —  I,c  plus  pclil  lies  crocliels  à  slrnlilsnic, 


gent,  le  plus  fréquent  de  tous.  Les  instruments  nécessaires 


Fir.  18li.  —  Lo  plus  gniiul  îles  c;oclu!l3|^i  siraliismc. 


pour  cette  opération  sont  les  suivants  :  1°  L'écartcur  à  ros- 
sorl  :  2"  nue  pince  à  fixation  :  3''  une  pnire  (h^  ciseanv  conr- 
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besà  pointes  mousses;  k°  deux  crochets  à  strabisme  degran-  - 
deur  différente  (fig.  185  et  186);  5°  une  aiguille  munie  d'un  i 
fil  de  soie  (pour  les  cas  où  il  faudrait  faire  une  suture  con-  • 
jonctivale). 

Premier  temps.  Section  de  la  conjonctive  (fig.  187).  —  On  i 
saisit  et  l'on  soulève  avec  les  pinces  tenues  de  la  main  gau- 
che un  pli  conjonctival,  tout  près  du  bord  interne  de  la  cor-  • 
née,  et  l'on  incise  ce  petit  pli  verticalement  avec  l'extrémité  • 


FlR.  187.  —  Section  de  la  conjonctive. 


des  ciseaux  courbes  dont  la  face  concave  regardera  le  bulbe 
oculaire,  et  dont  le  bec  sera  tourné  vers  l'angle  interne  de 
l'œil.  Puis  on  introduit  l'extrémité  des  ciseaux  dans  l'ouver- 
ture conjonctivale,  on  débride  à  petits  coups  le  tissu  sous- 
jacent,  en  s'avançant  jusqu'à  1  centimètre  environ  du  bord 
'de  la  cornée,  et  en  se  dirigeant  obliquement  vers  le  bord  du 
muscle.  Ce  débridement  du  tissu  cellulaire  a  pour  but  de 
détruire  les  adhérences  entre  la  conjonctive  et  l'extrémité 
tendineuse  que  l'on  se  propose  de  déplacer  (1). 

(l)  Il  est  utile  de  placer  rincision  conjonctivale  très-près  de  la  cor- 
née; d'abord,  parce  qu'il  me  parait  que  l'on  a  alors  un  cpanchcnient 
de  sang  tout  à  fait  insignifiant,  et  surtout  parce  qu'on  évite  auisi  l  en- 
foncement (le  la  caroncule,  qui  résulte  habituellement  tl  une  large 
ouverture  conjonctivale,  pratiquée  loin  de  la  cornée,  surtout  si  I  on 
débride  on  même  temps  le  tissu  sous-conjonctival  dans  une  granae 
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Deuxième  temps.  Introduction  du  crochet.  —  On  saisit  le 
plus  grand  des  deux  crochets  à  strabisme  comme  une  plume 
à  écrire,  et,  soulevant  la  conjonctive  de  manière  à  en  rendre 
l'ouverture  largement  béante,  on  introduit  le  crochet,  sa 
pointe  mousse  tournée  vers  le  bord  du  muscle.  On  le  pose  à 
plat  sur  le  muscle,  de  façon  que  la  pointe  du  crochet  dé- 
passe légèrement  son  bord  et,  par  un  mouvement  d'évolution 
qui  fait  glisser  la  pointe  sous  ce  bord,  on  pousse  le  crochet 
tout  entier,  fortement  appliqué  contre  la  sclérotique,  sous  le 
Tiuscle  'dont  on  veut  détacher  l'insertion.  Il  faut  autant  que 
possible  diriger  le  crochet  parallèlement  à  la  surface  de  la 
sclérotique,  pour  que  la  pointe  ne  perfore  pas  le  muscle  dans 
la  continuité  de  sa  largeur. 

'  Troisième  temps  :  Section  de  l'insertion  tendineuse  (flg.  188). 
—  On  fait  passer  le  manche  du  crochet  dans  la  main  gau- 


FlG.  188.  —  Section  il«  l'inserlion'tcndineuse 


che,  et  on  lui  imprime  un  mouvement  tel  que  la  convexité 
de  l'instrument  regarde  le  bord  do  la  cornée.  Avec  la  pointe 
mousse  des  ciseaux,  on  dégage  l'extrémité  du  crochet  de  la 
'  onjonclive  qui  le  recouvre  habituellement,  et  l'on  détache 

tendue.  —  Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  L.  Boyer  a  déjù 
roposé  de  remplacer  la  section  verticale  de  la  conjonctive,  par  une 

incision  horizontale  parallèle  nu  bord  supérieur  ou  inférieur  du  muscle 

que  l'on  \eut  opérer,, 
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l'inseiiion  tendineuse  par  de  petits  coups  de  ciseaux,  en 
commençant  la  section  pai'  la  portion  du  tendon  que  soulève^ 
la  pointe  mousse  du  crochet.  Cette  section  doit  être  pratiquée 
nettement  sur  la  totalité  de  l'insertion  tendineuse  et  aussi, 
près  que  possible  de  la  sclérotique,  car  ce  n'est  que  dans  ce 
cas  que  nous  conservons  toute  sa  longueur  au  muscle  déta- 
ché. ^ 

Oaatrième  temps  :  Dégagemrnt  complet  des  parties  lATÉRALEst 
DE^iNSERTioN.  —  Le  quatrième  temps  de  l'opération  estrem-t 
pli  par  l'exploration  minutieuse  et  attentive  des  parties  laie-; 
raies  de  l'expansion  tendineuse,  pour  nous  assurer  que  ceUel 
dernière  est  bien  complètement  détachée.  Dans  ce  but  om 
soulève  la  plaie  conjonclivale  avec  la  pointe  du  crochet  ett 
l'on  introduit  un  crochet  plus  petit  sous  la  coiijoncUv,. 
d'abord  vers  le  bord  inférieur  de  l'insertion  musculaire,  eu- 
prenant  soin  que  sa  pointe  mousse  ne  s'ecarte  jamais  de  lal 
sclérotique.  Si  quelques  fibres  étaient  restées  intactes  1 
faudrait  les  diviser,  et  s'assurer  toujours  de  nouveau  quJ 
n'en  reste  pas  d'autres  adhérentes  à  la  sclérotique,,  car  il  suf.l 
m  de  quelques  fibres,  même  tout  à  fait  périphériques,  poui. 
empêcher  r effet  de  l'opération. 

La  ténotomie  du  musde  droit  externe  est  tout  à  faitanalo^ua 

à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  «'^.^^^î^^^^'^."»' ';''3'^.V"â 
sertion  de  ce  muscle  est  un  peu  plus  éloignée  du  boid  de 
ori  ée  nue  celle  du  droit  interne,  il  est  opportun  d  inci  erlai, 
col^ncre  h  2  ou  3  millimètres  de  dislance  du  bord  externe, 
de  la  cornée. 

La  ténotomie  des  nhscks  droits  snpcrimr  et  '''^'^^^fjf  f  jj^^j* 
encore  plus  de  prudence  que  celle  des  autres  muscles,  faubf* 
^IL  ces  opérations  l'incision  conjonctivale  tres^dd  ^ 
îès-près  du  limbe  cornéen.  11  laut  en  ouli-e  ^eb.  da 
mo  1  s  possible  le  tissu  sous-conjoiictival,  et  gl.ss^^  avec 

7écaution  le  crochet  sous  l^Vi""^'"'' '  ,'^.11  ,n  n  a'/é  cM 
vnv  nour  éviter  le  plus  possible  un  décollement  exdfeÇ  , 
1^  ',iC  ceUulaire.^De  ^lu.,  il  est  d-goreiix  Pjnida^^^^ 
le  ,,„rième  temps  de  l'opération,  '^<^.f  j  fp» 
recherche  des  fibres  que  la  sec  .on  ^^^^^ \ 
laisser  iiilacles  vers  les  extrémités  de  IcNpan.iou 
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neusc.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'exposerait  par 
un  debndement  trop  étendu  du  tissu  cellulaire,  à  voir  sur- 
venu- après  l'opération  une  altération  notable  dans  la  hau- 
teur de  la  fente  palpébrale,  soit  par  suite  d'un  soulèvement 
anormal  de  la  paupière  supérieure,  lorsqu'on  a  opéré  le 
muscle  droit  supérieur,  soit  par  l'abaissement  de  la  pau- 
pière supérieure,  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droit  inférieur  Si 
1  operateur  se  rend  compte  immédiatement  après  l'opération 
que  cet  elTet  fâcheux  s'est  produit,  il  faut  sans  retard  ran- 

Me'  ^    "^"^^  "^''""^  ^"^^  P^^'*^  conjonc- 

li  est  indispensable  d'examiner  après  chaque  opération  l'pfTPt 
nnmed.at  qu'elle  a  produit.  Dans  ce  but,  nous  avoLs  à  étudier 
non-seulement  le  degré  de  redressement  de  l'œil  opéré  ma  s 
surtout  la  mobilité  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle  déS 
am^i  que  les  mouvements  latéraux  et  convergents  des  deux 

Le  degré  du  redressement  {correction) &t  les  rapports  dans  In 
rection  des  deux  yeux  doivent  être  étudiés,  d'abTd  Lnsl  pos  " 
ion  médiane  des  yeux,  c'est-à-dire  lorsqu'ils  fixent  un  objet  Sué 
fout  droit  devant  eux  et  à  la  distance  de  6  à  8  pied  Pm^ 
-rsquon  a  pratiqué  la  ténotomie  du  droit  interne    1  faut  exn 
ainer  les  mouvements  combinés  de  convergence  des  Im  .v  , 
u  faisant  fixer  à  la  distance  de  10  ou  12°  pouci  u^obiS  Hn 
pom  e  du  doigt  par  exemple),  que  l'on  rapVocl  e  success  if 
ment  des  yeux  de  l'opéré  (voy.  plus  loin)  successive- 
La  perte  de  mobilité  [insuffisance  musculaire)  qui  résulte  n.h, 
.  e  ement  de  toute  ténotomie  doit  être  mesui4e^:  1»  pT,  , 
■i  la  mobilité  préexistante  de  l'œil  opéré  -  2"  na.-  ..nn,.i^  r>  V^"^^" 
bilité  de  l'autre  œil.  Ces  mensuratE  se  font  ie  K  L^è 

œil  droiro?'^""'  par  exemple,  d'un  strabismT  ^it- 1,  "t 
ae  i  œil  droit,  on  a  mesure  avant  l'opération  U  m^M.  /■  7 
cet  -oit  en  dedans,  en  examinant  juiîû  orpeit  7fre  ^  ' ■ '^-^ 
soit  le  centre  de  la  pupille,  soit  le  bo S  d    la  comX  n 
dan   que  le  globe  de  l'œil  est  porté  dans  la  ph  s  for.f 'i" 
duction  (rotation  de  l'œil  en  dedans).  On  choisi  hnS 
ment,  comme  point  de  repère   le  nninf  loi..^  , 
Supposonsque  dans  cet  exa,  en  on  fu A  t  S" 
Lord  externe  de  la  cornée  qui,  pendan  ^  lus  for,,?"^  ^ 
se  trouve  placé  au-dessus  du  poi  t  larrv,m    î      ^^i'^' action, 
.près  l'opération,  on  renou^l^'î^  ^^i.^^t'^T' 
constate  que  c'est  maintement  le  centre  do  la  mmui,? 
trouve  au-dessus  du  polul  lacrvunl  I  -,  m  ,.i„  Tin     ?  /    "  ^i"' 
produite  par  l'opéraLn  s     i^  ,  u- S^^^^  '"œil 
t-.-..q„i  sépare  le  centre  cic  ia ^p^^ T^d  t?^  S-^V'^ 
mi:y-  r.  la 
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,.nrn6e  c'est-à-dire,  en  mesures  linéaires,  li  à  5  niillimctres. 
T  nrscru'il  s'agit  d'une  lénotomie  du  muscle  droit  externe,  on 
mosiire  d'une  manière  analogue,  avant  et  après  l'opération,  la 
S)sition  du  bord  externe  de  la  cornée  par  rapport  à  la  commis- 
îar"  externe  des  paupières,  pendant  l'extrcme  abduction  de 

i'œil  (rotation  en  dehors).  .   j  rr  ^ 

Tn  second  lieu,  il  faut  se  rendre  compte  de  l  msutûsanc^ 
iiincsmlaire  en  comparant  cette  lois  la  mobilité  de  l'œil  dans  le 
ei'  du  mus 'le  opéré  avec  la  mobilité  de  l'antre  œil  dans  la  di- 
rection analogue.  Supposons  toujours  qu'il  s  agisse  d  une  teno- 
oSu  muscle  droit  interne  praticmée  sur  l'œil  droit;  on  pour- 
n  t  ti^uver,  par  exemple,  que  du  côte  opère  la  plus  forte 
\dduc  ion  amènerait  le  centre  de  la  pupille  au  -dessus  du  point 
;ti  vmal  l'œil  gauche  tournerait  de  2  ou  3  millimètres  plus 
Pli  dedans-  l'insuffisance  musculaire  mesurerait  2  ou  3  mil.- 
Tmètres  comparativement  à  l'état  de  l'autre  œil,  c'est-a-dire  a 
rcHa  normal  (1).  S'il  s'agissait  d'un  cas  de  tenotourie  du  mu.c  e 
droit  externe,  on  ferait  le  même  examen  au  point  de  vue  de  la 
'Position  du  bord  externe  de  la  cornée  et  de  la  commissure  externe, 
pendant  l'extrême  abduction  des  yeux. 

^vauf  ainsi  exposé  d'une  manière  générale  le  mode  d'exa- 
men que  nous  avons  à  faire  après  chaque  opération  du  stra-  i 
hisme   lu  point  de  vue  du  redressement  de  1  œd  [corndicjn) 
•linsi  qu'au  point  de  vue  de  la  perte  de  mobilité  {insuffisance 
musculaire),  il  nous  reste  à  indiquer  les  résultats  habituels 
"  examen  après  l'exécution  de  l'opération  décrite  plus 
liiut   Les  résultats  de.  cet  examen  varieront  naturellement 
.èlon  l'observation  plus  ou  moins  fidèle  des  règles  posées, 
mais  aussi  selon  l'état  fonctionnel  du  muscle  détache  et  de  ■ 
son  antagoniste.  Plus  la  prépondérance  du  premier  était 
nrononcée  avant  l'opération,  et  moins  les  contractions  de  son 
mta-oniste  auront  d'intluence  sur  la  rotation  du  globe  ocu- 
laire! rotation  qui  détermine,  dans  une  certaine  mesure  la 
,  isinncc  de  la  nouvelle  insertion  musculaire  de  son  empla- 
cement primitif.  Cependant,  on  peut  dire  que,  s.  1  on  prati- 
me  l'opération  ainsi  que  nous  l'avons  décrite  ^n'-  ^;>""^f  « 
.  l  oit  interne,  on  obtiendra  un  redressement  de  3  à  h  mi  li- 
iiuMiès  il  sera  même  de  5,  si  l'ouverture  de  la  conjonctive 

(1^  On  observe  généralement  dans  le  strabisme  que  même  la  mol.i. 
r,/  r  ui  ne  louche  pas  s'étend  plus  qu'à  l  étal  normal  <lans  la 
;;^cïSc^:lr  déviation,  L  dedans  lorsqu'il  s'agit  d'un  strab.siue 
.■.onvergent.  en  dehors  dans  le  strabisme  divergent. 
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a  été  plus  grande  et  si  le  tissu  cellulaire  a  été  détaché  dans 
toute  la  largeur  de  l'insertion  tendineuse,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  muscle.  Chez  l'enfant,  ces  résultats  ont  1  ou 
2  millimètres  en  plus. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  ténotomie  du  droit  externe,  on  n'oh- 
lieut,  même  en  dégageant  largement  l'insertion  tendineuse, 
iju'un  redressement  de  3  ou  U  millimètres  au  plus  ;  l'eflcl 
habituel,  après  une  petite  ouverture  conjonctivale,  ne  sera 
même  que  de  2  millimètres.  Il  ne  sera  pas  plus  grand  après 
une  ténotomie  simple  des  muscles  droits  supérieurs  ou  infé- 
rieurs. 

Ajoutons  ici,  que  l'on  s'expose  à  des  erreurs  en  examinant 
les  malades,  après  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  ou 
interne,  pendant  qu'ils  sont  encore  sous  l'influence  du  chlo- 
roforme. Pendant  l'action  de  cet  anesthésique,  les  yeux  soni 
toujours  disposés  à  se  porter  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'une 
convergence  est  diminuée  et  une  divergence  augmentée. 

Quant  à  l'insuffisance  musculaire  immédiate  consécutive 
à  une  ténotomie,  elle  est  en  rapport  direct  avec  l'étendue 
dans  laquelle  les  prolongements  de  la  capsule  de  Tenon,  qui 
relient  cette  dernière  h  la  sclérotique  et  au  muscle,  ont  été 
détruits.  Après  la  ténotomie  complète  d'un  muscle  droit  in- 
terne, la  mobilité  de  l'œil,  comparée  à  celle  antérieure  à 
l'opération,  doit  avoir  diminué  toujours  de  à  5  millimètres, 
et  l'insuffisance  musculaire,  comparativement  à  la  puissance 
du  même  muscle  de  l'autre  œil,  doit  être  de  2  ou  3  millimè- 
tres. Après  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe,  l'insuffi- 
sance musculaire  d«it  être  toujours  de  Z  kk  millimètres,  com- 
parativement à  l'état  normal  que  l'on  constate  sur  l'autre  œil. 

Si,  dans  un  cas  ou  dans  l'autre,  ce  degré  d'insuffisance 
n'existait  pas,  on  peut  être  certain  que  l'insertion  tendineuse 
du  muscle  n'a  pas  été  détachée  complètement.  Dans  ce  cas, 
le  chirurgien  ne  doit  pas  craindre  de  pénétrer  de  nouveau 
dans  la  plaie  conjonctivale,  de  l'echercher  avec  le  petit  cro- 
chet les  fitn-es  latérales  qu'il  a  pu  laisser,  et  de  les  coupei- 
soigneusement. 

C.  —  Des  moyens  diî  modifier  l'effet  de  E'opriUAno.v. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  mode  opératoire  indiqué 
produit,  à  peu  de  chose  près,  toujours  le  même  résultat  et. 
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|!av  conséquent,  ne  peut  servir  que  pour  des  cas  de  straliisiuc 
(l'un  degré  déterminé.  Afin  de  pouvoir  appliquer  cette  opé- 
I  ation  à  tous  les  cas  de  strabisme  qui  se  présentent,  de  quel- 
<[ue  degré  qu'ils  soient,  il  faut  pouvoir  disposer  de  moyens 
-aptes  à  augmenter  ou  à  diminuer  reffet  de  l'opération.  Les 
divers  moyens  que  nous  employons  dans  ce  but  consis-. 
tent  : 

1"  Dans  l'étendue  des  débridements  des  adhérences  cel- 
luleuses  qui  relient  le  muscle  indirectement  au  globe  ocu- 
laire; 

2°  Dans  l'emploi  de  la  suture  conjonctivale  : 

3°  Dans  la  direction  à  donner  à  l'œil  après  l'opération. 

On  diminue  l'effet  de  l'opération  : 

1°  En  limitant,  après  une  incision  très-petité  de  la  con- 
jonctive, le  débridement  du  tissu  sous-jacent,  à  l'étendue 
absolument  nécessaire  pour  l'introduction  d'un  petit  crochet, 
iians  ce  cas,  on  fait  bien  d'inciser  la  conjonctive  vers  le  bord 
inférieur  ou  supérieur  de  l'insertion  musculaire  plutôt  que 
vers  le  centre;  en  opérant  ainsi,  l'introduction  du  crochet 
nécessite  une  ouverture  moins  grande  de  la  conjonctive  crt  un 
débridement  moins  étendu  du  tissu  sous-jacent. 

2°  En  pratiquant  après  l'opération  la  suture  conjonctivale. 
Cette  suture  consiste  dans  la  réunion  de  la  plaie  de  la  con- 
jonctive; elle  a  pour  but  de  rapprocher  le  muscle  détaché 
du  bord  de  la  cornée.  On  applique  la  suture  dans  une  direc- 
iion  diagonale  de  dehors  en  dedans;  il  est  évident  que  le 
degré  de  son  effet  dépend  surtout  de  la  plus  ou  moins  grande 
portion  de  conjonctive  que  l'on  saisit  dans  le  nœud  du  fil.  Ce 
moyen  est  certainement  le  plus  sûr  pour  graduer  l'elVet  de' 
,  (iéi)lacemcnt  que  l'on  veut  produire,  de  sorte  que  l'on  pour- 
rait conseiller  de  détacher  toujours  entièrement  le  muscle  de 
toutes  les  adhérences  qui  le  lient  à  la  sclérotique  et  à  la  cap- 
sule, et  de  le  ramener  après,  par  la  suture  conjonclivalo,  à 
i  endroit  où  l'on  voudrait  voir  placer  la  nouvelle  insertion, 
r.t^pondant,  l'application  de  la  suture  et  son  éloignement  quel- 
i]uos  jours  plus  tard  augmenlent  la  durée  et  la  dil'Iicullé 
<ie  l'opération.  Cette  difficulté ,  qui  n'arrête  pas  ropérafeur 
I  .r.^quc  l'application  de  la  suture  est  nécessaire,  deviendrait 
reproche  pour  la  méthode  opératoire  si  on  voulait  l.i  -m'- 
1  ('rahser  inutilement. 

'\\\\\v<-'  conjondivale  est  indiquée  :  T  Lorsque  iodc-ie 
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(le  la  dévialion  est  inférieiu'  à  la  mesure  de  correction  que 
nous  obtenons  par  l'opération  décrite;  2°  lorsque  l'effet  de 
l'opération  a  été  au  deLà  du  redressement  que  nous  avions  à 
|)roduire. 

La  diminution  de  la  correction  qui  résulte  de  l'emploi  de 
la  suture  conjonctivale  dépend  en  premier  lieu,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  de  la  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  conjonctive  que  nous  saisissons  dans  la  suture.  Elle  dépend, 
en  outre,  du  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  nous 
laissons  la  suture  en  place. 

3°  En  engageant  le  malade  à  diriger  son  œil  du  côté  du 
muscle  opéré.  Cette  direction  amène  la  rotation  du  globe 
oculaire  vers  le  muscle  détaché  et  empêche  c^lui-ci  de  glisser 
trop  loin  en-aiTière  sur  la  sclérotique.  Chez  les  malades  qui 
volontairement  ne  dirigent  pas  l'œil  comme  on  le  désire  (sur- 
tout chez  les  enfants),  il  est  utile  d'employer  après  l'opération 
deslouchettes  qui  se  composent  de  deux  coquilles,  dont  l'une, 
sans  aucune  ouverture,  s'applique  devant  l'œil  opéré  j  l'autre, 
placée  devant  l'œil  non  opéré,  est  percée  d'une  petite  ouver- 
ture pratiquée  du  coté  externe  lorsque  l'œil  opéré  doit  être 
tenu  en  extrême  adduction,  ou  du  côté  interne  lorsque  l'œil 
opéré  doit  être  maintenu  dans  Pextréme  abduction. 

Pour  augmenter  l'effet  de  notre  opéj-ation,  nous  employons 
les  moyens  suivants  : 

1°  Nous  pouvons,  dans  la  hmite  déjà  indiquée,  disséquer 
prudemment  le  tissu  qui  lie  le  muscle  à  la  conjonctive  et  à 
la  sclérotique,  et  les  expansions  latérales  qui  relient  la  cap- 
sule de  Tenon  au  muscle  et  à  la  sclérotique.  Nous  pouvons 
aussi  agrandir  l'ouverture  de  la  conjonctive,  expédient  qu'il 
n  est  pas  permis  d'employer  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droil 
interne,  a  cause  de  l'enfoncement  de  la  caroncule. 

2»  Nous  faisons  diriger,  après  l'opération,  le  regard  du 
malade  du  côté  opposé  à  la  section  et,  par  cette  rotation  du 
g  obc  oculaire,  nous  facilitons  le  glissement  du  muscle  déla- 
'  che  loin  de  son  insertion  primitive. 

Pour  rendre  l'etTet  de  cette  rotation  encore  plus  constaiU, 
M.  Knapp  (1)  a  conseillé  de  maintenir  la  rotation  du  globe 
•oculaire  dans  le  sens  indiqué,  en  traversant  la  conjonc- 

I  p.  ^j'^^y'^'''''''''^^'''*^''''"'^'^^^'^  Monntshlaetter,  scptcmbrc-dcccnibrc  1 8G5, 
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[ive  avec  un  fil  de  soie,  et  d'enfoncer  ensuite  raiguille  qui 
porte  ce  fil  à  travers  la  commissure  correspondante  des  pau- 
pières. Cela  fait,  on  serre  les  bouts  du  fil,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  rapproché  la  cornée  de  la  commissure,  a  la  distance 

^^CeTmoyens  ingénieux  et  évidemment  efficaces  nous  pa- 
raissent compliquer  l'opération  outre  mesure.  Ou  1  antag^ 
niste  du  muscle  opéré  a  toute  sa  puissance,  et  alors  il  sulUra 
delà  volonté  du  malade  et  de  l'emploi  des  louchettes  pour 
ramener  la  rotation  nécessaire  de  l'œil;  ou  1  antagoniste  est 
insuffisant,  et,  dans  ce  cas,  il  faudrait  clioisir  pour  la  gucn- 
son  du  strabisme  le  déplacement  du  muscle  en  avant,  que 
nous  décrirons  plus  loin.  Dans  les  cas  de  strabisme  corn  èr- 
ent compliqué  d'une  légère  insuffisance  du  -uscle  droj 
externe,  nous  employons  un  moyen  plus  simple,  doi  t  lait 
n^ri  de  Gniefe  pour  venir  en  aide  à  l'action  du  muscle  m- 
Infesant-  cët^yen  consiste  dans  l'application  d'une  igatur. 
conjonctivale  allant  de  la  commissure  externe  jusqu  a  pioxi- 
mit'é  du  bord  externe  de  la  cornée.  . 

Pour  appliquer  cette  ligature,  on  pénètre  avec  une  a>gu  U 
munie  d'un  fil  de  soie,  sous  la  conjonctive,  pves  de  la  om 
missure  externe;  puis  on  glisse 

dans  la  conjonctive,  jusqu'à  ce  que  1  on  ^«^V'         oi  tive 
bord  externe  de  la  cornée,  on  ^      ^''^^''^j!'^,,^,^,.        ^  «e  ^ 
du  dedans  en  dehors  pour  attirer  le  fil  après  1  aiguille  tcue 

d  rnii^e  étant  coupéi,  on  ferme  ^^/f  J-^'^f 
nœud  et  l'on  provoque  ainsi  une  ^^^duc  .on  o  cee  d^ 
oculaire.  Il  est  facile  à  comprendre  que  1  effet  de  cetit 
tu  e  sera  d'autant  plus  grand  que  la  portion  de  coi,,^^^^^^^^^ 
saisie  sera  plus  considérable.  On  enlevé  celte  l.galuu 
deuxième  ou  troisième  jour  après  1  opération. 

D.  —  Modifications  pu  phocédé  oPÉn.vTOiRE. 

M.  Ue,.-e.k  a  indiqué  un  -J^lriiS' 1 

il  obtient  une  correction  '-^f  ^  même  œi  .  H  ^^^^'^ 

l-cxéculion  de  plus  d'une  opération  sm  mcme  œ.i 
son  procédé  de  la  manière  suivante  :  «  Si  je  ^^"^  '  ^  :onc- 
musSc  droit  interne,  je  soulève  avec  '1^.^^^";,^;;^  ^  'e ^'in- 
lival  à  rexlrémilé  inférieure,  de  1  •»f,<^'-t'°",  "  "  .  ,  je  cette 
.■ise  avec  des  ciseaux,  je  pénètre  par  I  «"^f;'"'*^ '"e  sépare 
enire  la  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon,  jt  f 


incision 
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soigneusement  ces  deux  membranesl'une  de  l'autre  jusqu'au  pli 
semi-lunaire  que  je  détache  aussi,  comme  la  caroncule,  despai'ties 
sous-jacentes.  Après  avoir  rendu  complètement  indépendante  de 
la  conjonctive  de  celte  région,  toute  la  portion  correspondante  de 
la  capsule  (1),  précaution  si  importante  par  rapport  au  glisse- 
ment du  muscle,  je  détache  l'insertion  musculaire  de  la  scléro- 
tique par  la  méthode  usitée,  et  j'agrandis,  par  en  haut  et  en  bas. 
la  section  verticale  praticiuée  à  la  capsule  pour  la  tenolomie 
d'autant  plus  largement  cine  je  veux  produire  un  reculement 
plus  marqué  de  l'extrémité  du  tendon.  Cela  fait,  je  ferme  tou- 
jours au  moyen  d'une  suture  la  plaie  conjouctivale.  » 

Le  même  procédé  sert  pour  la  téuotomic  du  muscle  droit 
externe,  et  la  séparation  de  la  conjonctive  doit  être  laite  jusciu  a 
la  portion  de  l'angle  externe  qui  se  réiracte  fortement  en  nrriere, 
lorsque  l'œil  est  tourné  eu  dehors. 

Le  procédé  de  M.  Critchett,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  M.  Scelberg 
Wells  (2),  estle  suivant:  Le  malade  ayantété  soumis  a  l'influence 
V  du  chloroforme,  et  les  paupières  écartées  avec  un  ecartenr  a 
ressort,  l'opérateur  saisit  un  pli  étroit  de  la  conjonctive  et  du 
tissu  sous-jacent,  près  de  l'angle  inférieur  de  l'insertion  du 
muscle  droit.  Au  moyen  de  ciseaux  droits  à  pointes  mousses, 
il  fait  en  cet  endroit  une  petite  incision  à  travers  les  tissus  indi- 
qués. Le  bord  inférieur  du  tendon  est  ainsi  découvert  près  de 
son  insertion.  On  passe  alors  un  crochet  mousse  à  travers  l'ou- 
verture dans  le  tissu  sous-conjonctival  sous  le  tendon,  de  façon 
à  le  saisir  et  à  le  tendre.  Les  pointes  des  ciseaux  (qui  ne 
sont  c[ue  peu  ouverts)  sont  introduites  dans  l'ouverlufe,  de  ma- 
nière qu'une  des  pointes  suit  le  crochet  derrière  le  tendon, 
tandis  que  l'autre  passe  au-devant  de  ce  dernier  entre  lui  et  la 
•conjonctive;  ou  divise  alors  le  tendon  tout  près  de  son  insertion 

■  par  de  petits  coups  de  ciseaux  successifs.  Une  petite  contre- 
ponction  peut  être  faite  à  l'angle  opposé  du-  tendon,  afin  de 

(1)  Snelkn  a  l'ait  remarquer  qu'en  pénétrant  si  profondément  sons 
la  conjonctive,  les  ciscauv  rencontrent  des  artères  assez  considéiMbies. 
De  là,  une  hémorrhagie  notable,  et  le  sang  peut  s'épancher  à  travers 
l'ouverture  de  la  capsule  de  Tenon,  derrière  le  globe  oculaire.  Cet 
accident,  qu'il  a  vu  survenir  deux  l'ois,  a  eu  pour  résultat  une  forte 
protrusion  du  L;lobc  et,  dans  un  cas,  l'impossiliililé  de  prati(|ner  la 
ténotomic.  Cependant,  à  l'aide  d'un  bandage  compressif,  répuiclic- 

.  ment  de  sang  n'a  pas  lanlé  à  disparaître.  M.  Snelleii  conseille,  par 
conséquent,  de  conduire  les  ciseaux  le  long  de  la  surface  interne  de  la 
conjonctive,  loin  de  la  sclérotique;  il  ajoute  qu'il  n'a  plus  observé  cet 

■  accident  depuis  qu'il  suit  celte  pratique.  {Zehender's  Klinischn  Monats- 
hlfwJter,  1870,  p.  25.) 

(2)  A  trealiseon  Ute  Disen.wi  of  thc  cye.  London,  1869,  p.  .093. 
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donner  issue  au  sang  épanche,  et  pour  éviter  qu'il  se  répande 
sous  la  conjonctive  {Bownmn). 

Le  procédé  de  Snellen  est  le  suivant  (1)  :  Le  malade  étant  couché, 
on  pratique  avec  des  ciseaux  pointus  une  incision  assez  étendue 
de  la  conjonctive  parallèle  au  trajet  du  tendon;  puis  on  soulève 
successivement,  à  l'aide  de  pinces,  les  deux  bords  de  la  plaie 
conjonctivale  poui'  débrider  le  tissu  cellulaire,  dans  la  même 
étendue  en  haut  et  en  bas.  On  détache  également  la  caroncule 
des  parties  sous-jacentes.  Cela  fait,  on  place  les  pinces  fermées 
dans  l'incision  conjonctivale,  au  milieu  du  tendon;  eu  ouvrant 
les  pinces,  les  bords  de  cette  incision  s'écartent  et,  si  l'on  ferme 
alors  les  pinces  en  les  appuyant  légèrement  sur  la  selérotiqueî 
on  saisit  sûrement  le  tendon.  L'opérateur  reprend  les  ciseaux, 
pratique,  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique,  une  ouver- 
ture dans  le  tendon,  et  introduit  une  des  branches  des  ciseaux 
entre  le  tendon  et  la  sclérotique,  l'autre  entre  le  tendon  et  la 
conjonctive.  De  cette  manière,  il  est  facile  d'opérer  dans  les  deux 
directions  dans  une  égale  mesure,  et  de  rechercher,  à  l'aide  d'un 
crochet  mousse  à  strabisme,  si  l'on  n'a  pas  laissé  intactes  de? 
fibres  tendineuses,  comme  cela  arrive  parfois,  surtout  en  opérant 
sur  le  muscle  droit  externe. 

M.  Snellen,  croit  que  cette  manière  d'opérer  est  moins  doulou- 
reuse cjue  la  méthode  ordinaire,  qui  nécessite  l'introduction  du 
crochet  sous  le  tendon.  Aussi,  il  ne  donne  pas  de  chloroforme  aus 
malades. 


E.  —  De  la  manière  d'opérer  dans  les  différents  degrés 
DU  strabisme. 


Après  avoir  exposé  plus  haut  l'effet  immédiat  de  la  léno- 
lomie  normale,  et  les  moyens  que  nous  possédons  pour  aug- 
menter ou  diminuer  cet  effet,  il  nous  reste  à  dire,  pour 
compléter  celte  élude ,  quelle  est  notre  manière  d'agir 
dans  les  différents  cas  de  strabisme  qui  se  présentent  avec 
des  degrés  de  déviation  si  variables. 

Voici  la  règle  que  nous  avons  à  suivre  pour  ce  qui  regarde 
le  strabisme  convergent.  Lorsque  la  déviation  mesure  moitiS 
de  3  millimètres,  on  pratique  la  fénotoinie  du  muscle  droit 

(i)  Nous  donnons  cette  description  d'après  IIaldertsma,  Stephasis 
JusTus  :  Die  operntion  des  Sc/n'clens,  Inaugiu  al-Dissorlalion.  l  Ircchf, 
1869,  p.  23.— Con)ptc  rendu  dans  Zchcnders  Klinischc  Monatsblaet- 
ier.  1870,  jauvlcr. 
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interne  de  l'œil  dévié  avec  une  très-petite  incision  conjoncli- 
rale,  et  en  débridant  les  adhérences  cellulaires  du  muscle 
dans  l'étendue  la  plus  restreinte.  Immédiatement  après  l'opé- 
ration, on  se  rend  compte,  en  examinant  la  mobilité  de  l'œil 
en  dedans,  que  l'insertion  tendineuse  a  été  complètement 
détachée,  et  on  restreint  le  degré  de  redressement  par  une 
suture  conjonctivale  qui,  d'après  l'effet  qu'on  veut  produire, 
doit  embrasser  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
conjonctive. 

Si  la  déviation  mesure  3  ouU  millimètres,  il  suffit  de  prati- 
quer la  ténotomie  du  droit  interne  de  l'œil  dévié,  telle  que 
nous  l'avons  décrite  plus  hautj  si  l'examen  des  yeux,  aussitôt 
après  l'opération,  nous  démontre  que  le  redressement  n'est 
pas  tout  à  fait  suffisant,  on  n'a  qu'à  dégager  un  peu  plus  avec 
le^  petit  crochet  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  ou,  si  ce 
dégagement  est  insuffisant,  on  incise  prudemment  avec  quel- 
ques coups  de  ciseaux  les  prolongements  latéraux  qui  accom- 
pagnent le  muscle  de  la  capsule  de  Tenon  à  la  sclérotique. 
Selon  le  résultat  obtenu,  on  fait  diriger  l'œil  du  malade, 
pendant  les  premières  vingt -quatre  heures  qui  suivent 
l'opération,  du  côté  interne  si  l'on  craint  un  effet  excessif  ; 
du  côté  externe,  lorsqu'on  tient  à  ce  que  le  muscle  se  rétracte 
autant  que  possible. 

On  peut  obtenir  ainsi,  surtout  chez  les  enfants,  même  un 
effet  de  près  de  5  millimètres.  Toutefois,  lorsque  la  déviation 
mesure  de  k  <t  Q  millimètres,  nous  préférons  pi-atiquer  la. 
ténotomie  des  deux  côtés,  en  partageant  l'effet  entre  les  deux 
yeux.  En  ce  cas,  nous  opérons  d'abord  l'œil  dévié  par  une 
ténotomie  normale  du  droit  interne,  et  après  la  cicatrisation, 
nous  complétons  le  résultat  par  l'opération  de  l'autre  œiî 
avec  ou  sans  suture  conjonctivale,  selon  le  degré  de  correc- 
iion  qu'il  reste  à  obtenir.  En  agissant  ainsi,  nous  sommes; 
plus  sûr  de  rétablir  l'équilibre  musculaire  normal,  en  ré- 
partissant,  entre  les  deux  yeux,  non-seulement  la  correction, 
mais  aussi  l'insuffisance  musculaire  qui  résulte  inévital)le- 
mentde  chaque  ténoton)ie.  C'est  l'oliscrvalion  exacte  de  ces 
règles  qui  nous  permet  d'atteindre  dans  l'opération  du  stra- 
bisme ces  résultats  parfaits  :  parallélisme  des  axes  optiques, 
et  harmonie  complète  des  yeux  pendant  les  mouvements  la- 
téraux ainsi  que  dans  la  convergence  des  yeux. 

Ouand  la  déviation  mesure  de  6  à  8  millimètres,  nous  agis- 
sons encore  comme  dnns  les  cas  précédents,  c'est-à-dire  que 
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nous  pratiquons  d'abord  la  lénolomie  sur  l'œil  dé\ié,  dans 
le  bul  d'oblenir  un  redressement  de  4  à  5  niillimclres,  Nous  < 
dirigeons  l'œil  après  l'opération  dans  l'extrême  abduction 
t)ar  la  ligature  conjonctivale  du  côté  externe  de  la  cornée,  . 
selonlajiaélhodedede  Graefe(voy.  page  582),lorsque  la  mo-  - 
bilité  de  l'œil  en  dehors  laisse  à  désirer.  Cet  efVet  obtenu,  , 
nous  faisons,  après  la  cicatrisation  complète  du  premier  œil, 
la  lénolomie  de  l'autre,  en  suivant  pour  cette  deuxième  opé-  • 
ration  les  règles  applicables  au  degré  de  déviation  qui  reste  : 
encore  à  corriger. 

Quand  la  déviation  dépasse  8  millimètres,  je  pratique  da|>s 
la  même  séance  la  lénolomie  classique  du  droit  inlerne  sur 
les  deux  yeux,  augmentant  dans  les  limites  indiquées  ou 
diminuant,  selon  le  résultat  de  l'examen  immédiat,  1  ellet  de 
l'opération  sur  l'un  ou  l'autre  œil  par  les  moyens  décrits. 
Dans  les  cas  où  la  correction  ne  serait  pas  complète,  je  me 
réserve  de  pratiquer  en  temps  opportun  une  nouvelle  opéra- 
tion sur  l'œil  qui  a  conservé  la  plus  grande  mobilité  en 
dedans;  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  je  n'aime  pas  a  praù-, 
quer  celte  opération  complémentaire  bientôt  après  la  pre-, 
mière.  Nous  verrons  plus  loin  que  ce  dernier  degré  de  correc- 
tion dépend  de  la  manière  dont  les  yeux  exécutent  les 
mouvements  de  convergence,  de  l'état  de  réfraction  des  > eux, 
et  surtout  de  la  présence  de  la  vision  binoculaire  qui  nous 
permet  d'abandonner  la  guérison  de  très-petites  déviations 
.  à  l'emploi  de  moyens  optiques  (verres  convexes,  verres  pris- 
matiques), "et  aux  exercices  sléréoscopiques. 

Dans  le  strabisme  divergent,  nous  ne  pouvons  espérer  une 
correction  complète  par  la  lénolomie  classique,  que  lorsque 
la  déviation  ne  dépasse  pas  2  ou  3  millimètres.  Si  le  strabisme 
mesure  4  millimètres,  il  faudrait  pratiquer  la  tenolomic  au 
muscle  droit  externe  des  deux  yeux,  faisant  diriger  1  œu 
après  chaque  opération  dans  l'extrême  adduction,  pour  que 
le  muscle  puisse  glisser  aussi  loin  que  possible.  _ 

Quand  la  déviation  dépasse  la  mesure  indiquée,  ^'^Y\\^ 
a  perdu  une  partie  de  sa  mobilité  en  dedans,  la  simple  ouo- 
lomie  du  droit  externe  ne  suffit  plus;  il  faudra  la  combinei 
avec  le  déplacement  en  avant  du  muscle  droit  inlerue,  opé- 
ration dont  nous  traiterons  dans  un  chapitre  particulier. 
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p.   Traitement  consécutif  et  suites  de  l'opération. 

Lorsque  l'effet  que  nous  désirons  n'exige  pas  l'emploi  im- 
médiat de  louchettes,  nous,  appliquons  sur  l'œil  opéré,  après 
l'avoir  rafraîchi  pendant  quelques  instants  avec  des  com- 
presses mouillées,  un  bandage  légèrement  compressif.  Ce 
bandage  suffit  ordinairement  pour  faire  disparaître  les  dou- 
leurs que  le  malade  ressent  après  l'opération;  nous  conti- 
nuons son  emploi,  pendant  quelques  jours,  et,  dans  tous  les 
cas,  jusqu'après  l'enlèvement  des  points  de  suture,  si  l'on  en 
a  mis. 

Pendant  la  cicatrisation,  on  voit  apparaître  quelquefois  à 
la  surface  de  la  plaie  des  bourgeons  rouges,  fongueux,  plus  ou 
moins  saillants.  Ils  se  montrent  exclusivement  après  la  téno- 
tomie  du  droit  interne,  et  il  faut  attendre  pour  les  enlever 
que  la  petite  tumeur  se  soit  pédiculée.  On  l'excise  alors  d'un 
coup  de  ciseau  (la  cautérisation  de  ces  bourgeons  ne  paraît 
pas  efficace). 

Quant  h  Venfoncement  excessif  de  la  caroncule  lacrymale  dont 
on  "accusait  autrefois  si  volontiers  la  ténotomie  du  muscle 
droit  interne,  il  tenait  surtout  aux  débridements  multiples  et 
aux  sections  profondes  qui  composaient  l'ancienne  méthode 
opératoire.  On  l'évite  généralement  en  prenant  les  précau- 
tions que  nous  avons  indiquées.  Si  toutefois  cet  enfoncement 
excessif  survient  après  la  strabotomie,  et  présente  une  ditTor- 
mité  appréciable,  il  est  facile  de  faire  sortir  la  caroncule  de 
l'angle  interne  par  la  petite  opération  suivante,  indiquée  par 
de  Graefe  :  On  saisit  la  conjonctive  à  la  distance  de  quel- 
ques lignes  devant  la  caroncule,  et  l'on  fait  une  incision  ver- 
ticale de  6  millimètres  de  longueur.  Soulevant  alors  la  lèvre 
interne  de  la  plaie,  on  pénètre  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
le  plat  et  avec  leur  concavité  tournée  vers  le  globe,  dans  le 
tissu  sous-jacent  que  l'on  détache  de  la  surface  externe  du 
muscle,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  toucher  à  ce  dernier. 
On  prépare  de  la  même  manière  le  lambeau  de  la  conjonc- 
tive qui  se  trouve  entre  l'incision  et  le  l)ord  de  la  cornée,  et 
l'on  réunit  ensuite  les  deux  lambeaux  par  un  point  de  suture 
qui  doit  saisir  une  portion  de  conjonctive  d'une  étendue  suf- 
fisante pour  relever  la  caroncule  et  pour  la  déplacer  en  avant. 

Quant  à  V exophtkalmie  survenue  après  l'opération,  il  faut 
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distinguer  les  cas  où  elle  est  réelle,  c'est-à-dire  où  il  y  a  vrai- 
ment une  certaine  propulsion  du  globe  oculaire,  de  ceux  où 
elle  n'est  qu'apparente  par  l'écartement  anormal  de  la  fente 
palpébrale.  Chez  la  plupart  des  strabiqucs,  il  existe,  et  cela  a 
été  prouvé  par  des  mesures  prises  avant  et  après  l'opération, 
un  écartement  plus  considérable  des  paupières  du  côté  de 
l'œil  dévié  que  du  côté  de  l'autre  œil.  Celle  asymétrie  qui, 
avant  l'opération,  n'attire  pas  l'attention  de  l'observateur  qui 
se  porte  tout  entière  sur  la  position  i-éciproque  des  yeux,  de- 
vient plus  manifeste  lorsque  le  malade  ne  louche  plus.  Peut- 
être  devons-nous  chercher  la  cause  de  cette  asymétrie  dans 
la  hauteur  des  fentes  palpéJ)rales,  ou  dans  la  déviation  elle- 
même^  en  ce  sens  que  la  cornée,  par  la  position  anormale 
qu'elle  occupe  en  dedans  ou  en  dehors,  tend  par  sa  convexité 
à  écarter  les  paupières  l'une  de  l'autre. 

Dans  un  nombre  de  cas  plus  restreint,  une  légère  propul- 
sion de  l'œil  opéré  survient  réellement,  et  cela  par  suite  d'uu 
débriment  étendu  des  prolongements  celluleux  de  la  capsule, 
ou  d'une  ouverture  considérable  de  celte  capsule  même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  voulons  remédier  à  cette  propul- 
sion apjjarente  ou  réelle  de  l'œil  opéré,  nous  ne  le  pouvons 
qu'en  modifiant  la  hauteur  des  fentes  palpébrales.  Lorsque 
nous  avons  affaire  à  une  certaine  procidence  du  globe  de 
l'œil,  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  pratiquer  la  tar- 
sorrhaphie  (voyez  plus  loin  la  description  de  celte  opération). 

Lorsqu'il  n'existe  qu'une  différence  dans 'l'écartement  des 
fentes  palpébrales,  il  est  plus  profitable  à  l'aspect  du  malade 
d'obtenir  la  symétrie  des  deux  yeux  en  élargissant  la  fenic 
palpébrale  du  côté  où  l'œil  parait  le  plus  petit,  par  l'opéra- 
tion du  blépharophimosis  que  nous  décriions  plus  loin. 

Il  n'est  pas  rare,  même  après  une  opération  parfaitement 
réussie,  de  voir  le  malade  ne  point  rompre  avec  la  mauvaise 
habitude  de  porter  la  tète  dans  une  position  oblique,  eu  rap- 
port avec  la  direction  du  strabisme  antérieur.  Le  remède  est 
dans  l'emploi  des  louchettes  que  nous  avons  décrites  plus 
haut.  Ainsi,  supposons  que  l'opéré  porte  sa  lête  tournée  à 
droite,  on  lui  donnera  des  louchettes  munies  dune  petite 
ouverture  du  côté  du  nez  pour  l'œil  gauche,  du  côté  de  la 
teni])e  pour  l'œil  droit.  Le  malade,  en  se  servant  de  ces  lou- 
ciielles,  sera  ol)hgé  de  tourner  la  tète  à  gauche,  s'il  veut  voir 
devant  lui,  et  grâce  à  cet  exercice,  il  finira  par  faire  dispa- 
raître la  position  vicieuse  de  sa  tôle. 
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G.  —  Résultats  immédiats  et  définitifs  de  l'opération. 


L'observation  attentive  des  yeux  après  l'opération  a  dc- 
i  montre  qu'il  existe  une  certaine  différence  entre  l'effet  défi- 
I  nitif  de  la  strabotomie  et  son  effet  immédiat.  Sous  ce  rapport, 
;  on  a  dû  distinguer  trois  périodes  :  Dans  la  première,  qui  suit 
immédiatement  la  ténotomie,  l'effet  est  le  plus  considérable, 
caria  rotation  du  globe  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle 
détaché  n'est  effectuée  que  par  les  attaches  indirectes  qui 
réunissent  encore  le  muscle  à  la  sclérotique.  La  seconde  pé- 
riode, qui  survient  trois  ou  quatre  jours  après,  s'annonce  par 
une  diminution  de  l'effet  immédiat,  le  muscle  ayant  contracté 
une  nouvelle  insertion  et  exerçant  alors,  par  conséquent,  une 
influence  directe  sur  les  mouvements  de  l'œil. 

Nous  trouvons  encore  une  modification  dans  la  position  de 
l'œil  opéré,  généralement  six  semaines  ou  deux  mois  après 
l'opération,  troisième  période  annoncée  par  une  légère  aug- 
mentation de  l'etfet  opératoire.  Cette  augmentation  est  due  à 
l'action  de  l'antagoniste  qui  a  pris  une  influence  plus  grande 
sur  la  position  et  les  mouvements  du  globe  oculaire,  propor- 
tionnellement à  la  durée  de  l'inaction  du  muscle  ténotomisd 
et  au  degré  d'aflaiblissement  de  ce  dernier  obtenu  par  l'opé- 
ration. 

[     Il  est  facile  de  concevoir  que  l'effet  produit  pendant  cette 
i  période  par  la  puissance  de  l'antagoniste  doive  varier  avec  les 
\  divers  cas  de  strabisme  que  l'on  a  opérés,  et  avec  les  disposi- 
i  lions  spéciales  de  chaque  individu  pour  les  mouvements  d'ac- 
,  commodation,  dispositions  qui  varient  surtout  d'après  l'état 
'  de  réfraction  des  yeux..  Ainsi,  nous  observons  dans  la  plupart 
des  cas,  qu'après  l'opération  du  strai)isme  convergent,  la 
,  correction, définitive  dépasse  l'effet  immédiat;  mais  nous 
I  voyons  aussi  le  contraire,  c'est-à-dire  une  convergence  pro- 
gressive de  l'œil  opéré,  lorsqu'il  existe  de  l'hypermétropie  et 
que  le  malade  ne  se  sert  pas  des  verres  qui  la  neutralisent. 

Dans  le  strabisme  divergent,  la  diminution  presque  con- 
stante de  l'effet  de  l'opération  est  assez  considéral)le  pendant 
la  période  de  cicatrisation,  line  faut  ])oint  perdre  de  vue  cette 
considération  au  moment  même  de  l'opération  dont  le  pre- 
mier eifet  doit  tonjonis  dépasser  le  but  que  l'on  se  propose, 
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■c'est-à-dire  qu'il  doit  non-seulement  corriger  la  divergence 
mais  encore  produire  une  convergence  de  1  à  2  millimètre? 
qui  disparait  pendant  la  cicatrisation. 

Pour  le  strabisme  convergent,  nous  possédons  un  moyer 
très-précieux  de  juger  immédiatement  après  l'opération  le 
résultat  définitif  que  nous  avons  à  espérer.  Ce  moyen  consiste- 
dans  l'étude  des  mouvements  de  convergence  des  yeux,  pen- 
dant qu'ils  sont  dirigés  sur  un  objet  (la  pointe  de  notre  doigt  i 
que  nous  rapprochons  dans  la  ligne  médiane  jusqu'à  3  oi  jliie 
U  pouces.  ^ 

Le  résultat  définitif  de  l'opération  peut  être  prévu  d'après  i, 
la  manière  dont  l'œil  opéré  se  comportera  pendant  cet  exa*  s 
men.  S'il  s'arrête  aussitôt  que  l'objet  arrive  à  la  distance  de  ' 
6  ou  8  pouces,  de  sorte  que  nous  constatons  une  divergence 
des  yeux,  si  nous  rapprochons  l'objet  davantage,  il  faut  nou.' 
attendre  à  ce  que  notre  opération  soit  suivie  plus  tard  d  ur 
strabisme  divergent,  lors  même  qu'au  moment  de  l'opéra- 
tion, la  symétrie  dans  la  position  médiane  des  yeux  eût  été 
parfaite.  Cette  certitude  est  plus  grande  encore  si  l'œd  a  k 
distance  indiquée,  non-seulement  s'arrête,  mais  commence 
un  mouvement  associé  au  mouvement  de  convergence  de 
l'autre  œif,  c'est-à-dire  se  dirige  en  dehors,  et  cela  d  autan- 
plus  que  l'objet  fixé  se  rapproche  des  yeux.  Il  est  absolumen 
nécessaire  dans  ce  cas  de  restreindre  l'effet  de  notre  opéra- 
tion par  une  suture  conjonctivale,  au  risque  mêmed'annuiw 
ainsi  en  partie  la  correction  du  strabisme,  que  l'on  peut  tou-* 
jours,  en  cas  de  besoin,  compléter  plus  tard  par  une  opcraboix 
sur  l'autre  œil.  , 

Il  faut  encore  avoir  recours  à  l'application  d  une  suture  aan. 
les  cas  où  l'opéré,  tout  eu  faisant  converger  ses  yeux  jusquî 
la  distance  de  h  à  5  pouces,  ne  peut  maintenu-  celte  couver^ 
gence.  Nous  constatons  cet  état,  en  recouvrant  de  |«  "^^^ 
i'reil  opéré,  pendant  que  le  malade  fixe  notre  doigt  a  lams-' 
tance  indi(|uée.  Nous  verrons  alors,  que  Tœil  opère  ne  con- 
serve pas  deriùère  la  main  sa  position  et  se  dévie  en  deiioi>. 
L'insuffisance  musculaire,  que  cet  état  de  choses  ''«-^^clo,  con- 
duirait an  bout  de  quelque  tenqis  à  l  asthénopie  '""^^'"JT 
(voy.  plus  loin),  soit  que  l'individu  soit  atteint  d  un  do^T'C  ' 
myopie  .lui  nécessite  un  rapprochement  des  objets  on  atl 
delà  distance  indi<iuée,  soil  que  le  malade  se  trouve  par^o^. 
état  dans  l'obligation  de  lire  ou  d'écrire  beaucoup.  Il  e^i 
qu'il  nous  est  possible  de  C(Uiipléter  notre  cure  pai 
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moyens  optiques  (verres  sphériques  et  prismes)  et  par  des 
evercices  stdrëoscopiques.  Cependant  ces  derniers  nepeuvent 
servir  que  lorsqu'il  existe  une  vision  binoculaire,  et  tout  le 
monde  sait  que  les  moyens  optiques  ne  sont  pas  faciles  à  em- 
ployer, lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  et  qu'ils  ne  sont  jamais 
agréables  ni  aux  parents  ni  aux  malades  qui  craignent  de 
voir  s'éterniser  le  traitement  et  l'usage  des  lunettes. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  les  malades  exécutent  très- 
bien  le  mouvement  de  convergence  jusqu'à  la  distance  de 
3  ou  k  pouces  de  leurs  yeux,  et  pour  peu  que  nous  conti- 
nuions à  faire  fixer  notre  doigt  à  cette  distance,  nous  voyons 
se  produire  un  mouvement  soudain  de  l'œil  opéré  en  dedans, 
c'est-à-dire  que  la  déviation  se  reproduit  momentanément 
sous  nos  yeux.  Quand  même  alors  le  strabisme  est  entière- 
ment corrigé,  il  faut  craindre  une  récidive,  et  la  prévenir  ,  s'il 
est  possible,  par  l'usage  des  verres  appropriés,  si  l'individu  est 
hypermétrope,  et  en  faisant  exercer  soigneusement  la  vision 
binoculaire,  jusqu'à  ce  que  le  résultat  soit  définitif.  En  né- 
gligeant ces  précautions  indispensables,  nous  exposons  le 
malade  à  des  recliutes  certaines.  Avouons  que  dans  ces  cas  le 
strabisme  reparaît  parfois  malgi'é  tous  nos  soins,  surtout 
lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  la  vision  binocu- 
laire ne  s'accomplit  point,  ou  qu'elle  rencontre  des  obstacles 
sérieux,  soit  dans  la  faiblesse  visuelle  d'un  œil,  soit  dans 
l'état  de  l'é fraction  (différence  de  réfraction  dans  les  deux 
yeux). 

Lorsque  la  correction  nécessaire  est  obtenue  et  que  le  ma- 
lade converge  jusqu'à  3  pouces  de  distance  sans  que  l'œil 
opéré  dévie  notablement  derrière  la  main  qui  le  recouvre, 
nous  pouvons  compter  sur  une  gucrison  absolue,  à  la  condi- 
tion de  ne  pas  pci'dre  de  vue  la  prédisposition  au  stral)ismc 
(amétropie)  qui  a  été  la  cause  déterminante  du  strabisme  et 
qu'il  faudra  neutraliser  par  les  verres  appropriés,  i)our  pré- 
venir une  récidive. 

—  StUAIîOTOMIE  I>AR  déplacement  du  TFNDON  en  AVANT. 

L'ancienne  strabotomie,  ([ui,  au  débridement  très-étendii  du 
tissu  sous-coujonclival  joignait  souvent  des  sections  nuiiliples 
des  muscles  oculaires,  amenait  quelquefois  des  accidents  regret- 
tables. La  manière  vicieuse  de  couper  le  muscle  dans  sa  conli- 
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uuité,  loiu  de  soa  insertion,  ou  même  d'exciser  une  partie  de  son 
tendon,  aflu  de  produire  un  effet  plus  considéraljle,  conduisait 
fréquemment  à  une  déviation  de  l'œil,  opposée  à  celle  que  l'on 
voulait  corriger.  Cette  déviation  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
strabisme  secondaire.  Elle  est  caractérisée  par  la  perte  plus  ou  moins 
grande  de  mobilité  du  globe  oculaire,  qui  est  le  résultat  inévi- 
table de  l'insertion  vicieuse  c[ue  le  muscle  coupé  contracte  avec 
la  sclérotique. 

Nous  rencontrons  les  mêmes  symptômes  dans  certains  cas  de 
strabisme  consécutif  à  une  paralysie  musculaire.  C'est  pour  ces 
cas  d'impuissance  de  l'antagoniste,  où  la  simple  ténotomie  ue 
serait  pas  capable  de  rétablir  les  conditions  normales,  que  l'oa 
a  adopté  le  principe  de  déplacer  le  muscle,  en  avançant  son  inser- 
tion scléroticale  vers  le  bord  de  la  cornée. 

M.  Jules  Giicrin,  le  premier,  a  cherché  dans  les  cas  de  stra- 
bisme divergent  provoqué  par  la  trop  grande  rétraction  du  droit' 
interne  myolomisé,  h  avancer  vers  la  cornée  le  tendon  de  c& 
muscle;  mais  le  procédé  opératoire  adopté  par  cet  habile  chirur- 
gien avait  des  inconvénients.  Il  allait,  après  une  dissectiott 
de  la  muqueuse  et  du  fascia  oculaire,  à  la  recherche  du  muscl& 
droit  interne.  Il  dénudait  pour  cela  la  partie  interue  de  la  scléro- 
tique et  soumettait  les  parties  cellulaires  qui  enveloppent  1& 
muscle  rétracté  à  une  dissection  minutieuse,  pour  préparer  les- 
muscles  qu'il  voulait  ramener  vers  la  cornée.  Il  faisait  passer 
ensuite  une  anse  de  fil  à  travers  ia  sclérotique  du  côté  externe  de 
la  cornée,  de  manière  à  pouvoir,  en  tirant  sur  le  fil,  obtenir  la 
rotation  complète  de  l'œil  en  dedans.  Un  pansement  avec  des- 
bandelettes de  diachylon  gommé  maintenait  l'œil  dans  l'extrèmfr 
adduction,' et  favorisait  ainsi  la  nouvelle  insertion  du  muscle  sur 
la  sclérotique,  tout  près  du  bord  interne  delà  cornée. 

Cette  opération,  à  laquelle  restera  toujours  attatiié  le  mérite 
d'avoir  appliqué  pour  la  première  fois  le  principe  du  déplacement 
musculaire  en  avant,  a  subi  des  modifications  très- heureuses- 
entre  les  mains  de  M.  de  Graefe.  Le  procédé  de  ce  dernier,  que 
nous  allons  décrire  plus  loin,  évite  d'abord  la  dissection  minu- 
tieuse nécessaire  à  la  recherche  du  muscle  isolé,  dissection  d'un 
travail  pénible,  quelquefois  même  incertain,  et  dont  l'expérience 
a  prouvé  l'inutilité.  En  effet,  la  présence  de  la  couche  cellulaire 
qui  enveloppe  le  muscle,  loin  d'être  nuisible,  ne  fait  qu'ajouter 
à  la  soliditêdela  nouvelle  insertion  qui  esld'autant  plus  fortequ  clle 

est  plus  large.  Hais  la  principale  modification  porte  sur  l'appli- 
cation du  fil.  Eu  faisanlpasser  celui-ci,  comme  le  veut  M.Guorin, 
à  travers  la  sclérotique,  et  en  l'y  laissant  séjourner  plusieurs 
jours,  on  risque  de  déterminer  une  inflammation  dangereuse, 
d'autant  plus  qu'on  ne  peut  attacher  le  fil  à  la  superficie  etd  une 
façon  légère,  si  l'on  veut  éviter  un  déchirement  qui  pourrait 
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"coraprometlre  tout  le  succès  de  l'opération.  M.  de  Graefe  attache 
le  fil  au  tendou  de  l'aulagoniste  du  muscle  k  déplacer,  et  ne  re- 
garde comme  assuré  l'effet  de  l'opération,  que  si  l'on  pratique  la 
ténotomie  de  cet  antagoniste  même.  Il  facilite  ainsi  et  rend  moins 
pénible  pour  le  malade  la  rotation  forcée  de  l'œil  àd'aide  du  fll, 
et  favorise  le  rétablissement  de  l'équilibre  musculaire.  Ce  dernier 
point  s'explique,  si  l'on  pense  que  le  muscle  déplacé  en  avant, 
affaibli  par  une  inactivité  plus  ou  moins  longue,  ne  pourra 
guère  avoir  la  force  nécessaire  pour  contrebalancer  l'action  de 
son  antagoniste,  si  nous  ne  diminuons  pas  la  force  de  ce  dernier, 
par  une  ténotomie. 

L'opération  ainsi  modifiée  s'accomplit  en  trois  temps.  (Comme 
c'est  surtout  dans  les  cas  de  strabisme  divergent  que  nous  ren- 
controns l'occasion  de  pratiquer  cette  opération,  la  description 
'suivante  se  rapporte  à  la  déviation  externe.) 


Premier  temps. — Regiieiiciie  du  muscle  a  déplacer. —  On  saisit 
la  conjonctive  comme  dans  la  ténotomie  du  muscle  droit  interne, 
et  l'on  incise  cette  membrane  le  long  du  bord  interne  de  la  cornée 
dans  une  assez  grande  étendue.  Un  aide  soulève  alors,  à  l'aide 
de  pinces,  la  conjonctive  incisée,  de  manière  c[ue  l'opérateur 
puisse  saisir  le  tissu  cellulaire  sous-jacenl  et  passer  le  crochet  à 
strabisme  sous  l'insertion  musculaire.  L'opérateui-  détache  alors 
d'avant  en  arrière  le  tissu  sous-conjonctival  ras  de  la  sclérotique, 
jusqu'à  ce  qu'il  puisse  facilement  et  sans  résistance  attirer  ce 
tissu  cellulaire  vers  le  bord  de  la  cornée  et  au  delà  même,  car  il 
faut  pour  le  succès  de  l'opération  que  cette  partie  qui  renferme 
le  muscle  soit  tout  à  fait  mobilisée. 


Deuxième  temps.  —  Application  du  fil  et  section  de  l'amtago- 
HisTE.  —  On  opère  sur  la  partie  externe  de  l'œil,  et  l'on  com- 
mence comme  pour  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe,  c'est- 
à-dire  par  une  petite  incision  de-  la  conjonctive,  une  petite  ou- 
verture dans  le  tissu  sous-jacent  et  Tintroduction  du  crochet  sous 
le  tendon.  11  faut  faire  alors  autour  du  tendon  une  anse  à  l'aide 
d'un  lil  de  soie,  dont  chaque  extrémité  est  passée  d'avance  dans 
une  aiguille  courbe.  Celle  anse  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 
On  traverse  d'abord  tout  près  de  la  sclérotique  avec  une  aiguille 
la  partie  moyenne  du  tendon  d'avant  en  arrière,  et  l'ou  fait  sortir 
lefllvcrs  le  bord  libre  de  ce  tendon  dont  11  embrasse  ainsi  un 
bon  tiers  de  la  largeur.  Après  avoir  répété  la  même  manœuvre 
avec  la  seconde  aiguille  sur  l'autre  moitié  du  tendon,  on  noue 
près  de  la  sclérotique  l'anse  ainsi  formée  et  qui  embrasse  les 
deux  tiers  uxternes  de  l'aponévrose.  Un  aide  tire  alors  l'anse  du 
fil  un  peu  en  dedans,  tandis  que  l'opérateur  attire  le  ci  ochet  pour 
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tendre  la  partie  du  muscle  qui  se  trouve  entre  les  deux,  et  coupe 
le  tendon  à  peu  près  à  2  millimètres  en  arrière  de  l'anse,  avec  J' 


■0 


t. 
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l'ic.  189.  —  Dcplacemcnl  en  avant.  Application  du  fil  et  section  de  l'antagoniste.  - 

toutes  les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas  toucher  cette 
dernière  (voy.  flg.  189).  - 


Troisième  temps.  —  Fixation  de  l'oeil  da>-s  l'extuème  addiîcti05.> 
—  L'reil  bien  nettoyé,  il  reste  à  fixer  le  fil  dont  on  s'est  servi  pourj 
former  l'anse,  de  façon  à  pouvoir  maintenir  pendant  vinirt-quatrer 
heures  l'œil  dans  l'adduction  forcée.  11  suffirait  pour  cela  de  tirer; 
fortement  le  fil  du  côté  et  au-dessus  du  dos  du  nez,  et  de  le  flxei" 
dans  cette  position:  Mais  il  est  indispensable  de  protéger  en  même 
temps  la  cornée  contre  toute  irritation  produite  par  la  présence  t 
du  fll,  et  de  faciliter  l'occlusion  des  paupières  sans  que  ce  b\ 
puisse  frotter  sur  leurs  bords.-  Dans  ce  but,  on  dirige  d  abord  l  œu 
dans  l'extrême  adduction  à  l'aide  du  fll.  On  engage  le  malade  a 
fermer  ses  paupières,  cl  si  I  on  s'aperçoit  que  le  fil  dirige  bon- 
zontalement  sur  le  dos  du  nez  devient  gênant  pour  1  ««'1 
l'autre  paupière,  on  l'attire  un  peu  en  haut  ou  en  bas,  a  l  ajae 
d'une  anse  de  fll  que  l'on  attache,  selon  le  besoin,  au  f'-O"»  ou  a 
la  joue  du  côlc  opéré.  On  fait  passer  alors  le  fll  qm  relieut  œii, 
horizoulalement  sur  le  dos  du  nez  rehaussé  autant  qu  il 
cessairc  par  des  bandelettes  disposées  les  unes  sur  les  «"t'es,  e« 
on  le  fixe  convenablement  sur  la  joue  du  cote  oppo.e  ivoy 
flg.  190).  Un  bandage  légèrement  compressif  sert  a  immobUi^t 
l'a>il,  et  à  consolider  le  pansement.  ., 

L'opéré  doit  rester  au  lit  jusqu'à  ce  qu'on  enlevé  le  fll  qui  sei 
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àiiiaintenir  l'œil  dans  l'extrême  adduction.  Si,  pi'ndant  ce  temps, 
la  sensation  de  la  position  forcée  du  globe  oculaire  met  obstacle 
au  repos  du  malade,  on  peut,  de  temps  à  autre,  appliquer  des 
compresses  froides  dont  il  ne  faudrait  cependant  pas  pi'olonger 
l'emploi.  L'expérience  a  prouvé,  en  effet,  qu'en  général  l'appli- 
cation continuelle  des  compresses  froides  après  les  opérations 
oculaires  augmente  l'irritation,  et  dispose  à  une  mauvaise  qua- 
lité de  la  sécrétion.  De  plus,  dans  le  cas  particulier  qui  nous 


FlG.  190.  —  Fixation  do  l'œil  dans  l'adduclidn  forcée  par  lo  fil 

occupe,  nous  avons  encore  à  craindre  pour  la  solidité  de  l'appa- 
reil; car  si  celui-ci  venait  à  céder  dans  les  douze  premières 
heures,  l'effet  pourrait  être  compromis,  et  il  faudrait  le  fixer  de 
nouveau.  Après  vingt  ou  vingt-quatre  heures,  le  muscle  s'est  gé- 
néralement raltaché  à  la  sclérotique.  Néanmoins,  si  l'opéré 
n'éprouve  ni  douleur,  ni  réaction,  on  peut  laisser  l'appareil  un 
jour  de  plus,  jusqu'au  surlendemain. 

L'effet  primitif  de  l'opération  doit  dépasser  sensiblement  la 
limite  qu'on  désiierait  lui  assigner  déflnitivemeut,  car  le  tissu 
cellulaire  qui  attache  le  muscle  à  la  scléroliquc  est  très-exten- 
sible, et  la  couche  musculaire  finit  par  se  retirer  peu  fi  peu  de 
quelques  millimètres.  Immédiatement  après  l'enlèvement  du  fil, 
que  l'on  pratique  aisément  en  attirant  l'anse  et  en  la  coupant 
avec  la  portion  du  tendon  qu'elle  renferme,  l'œil  doit  se  trouver 
dans  l'angle  interne  de  l'orbite.  Cette  cxti'ème  convergence  n'est 
pas  définitive,  car  le  muscle,  greffé  sur  le  bord  de  la  cornée,  se 
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retire  peu  à  peu,  à  mesure  que  son  antagoniste  reprend  la  forée 
de  ses  contraclions.  Cependant,  le  résultat  peut  dépasser  parfois 
l'elTet  désiré,  et  l'on  est  obligé  alors  d'y  remédier  plus  tard  par 
une  ténotomie  du  droit  interne  du  côté  sain. 

L'exécution  de  cette  opération  exige  un  opérateur  exercé, 
et  une  certaine  énergie  de  la  part  du  malade  condamné  à 
vingt-quatre  heures  d'immoljilité  avec  le  ûl  dans  l'œil.  Un 
plus  grand  inconvénient  de  cette  méthode  consiste  dans  l'im- 
possibilité de  modifier  l'effet  selon  les  particularités  de  chaque 
cas.  Nous  sommes  obligé  chaque  fois  de  placer  la  cornée  tout 
à  fait  dans  l'angle  de"  la  fente  palpébrale  et  de  provoquer 
ainsi  un  déplacement  définitif  qui  peut  dépasser  l'effet  dé- 
siré . 

11  était  donc  utile  de  trouver  un  procédé  opératoire  d'un 
effet  moindre  sur  le  déplacement  du  tendon,  et  qui  permît  de 
doser  avec  plus  de  précision  le  degré  de  ce  déplacement.  Ce 
procédé  a  été  trouvé  dans  le  déplacement  du  muscle  en  avant 
par  une  simple  suture,  sans  emploi  du  fil  de  traction.  M.  Crit- 
chett  (1)  a  recommandé  et  érigé  en  méthode,  d'une  manière 
générale,  ce  nouveau  procédé  qui  a  été  ensuite  avantageuse- 
ment modifié  en  quelques  points  par  de  Gracfe  (2). 

Voici  en  quoi  il  consiste  (3)  : 


Premier  temps  :  Sectiox  ru  muscle.  —  S'il  s'agit  par  exemple 
d'avancer  le  muscle  droit  interne,  on  détache  très-exactemout 
la  conjonctive  du  bord  interne  de  la  cornée  par  une  incision 
d'une  longuem-  de  1  centimètre  à  peu  près  ;  puis  on  dégage, 
soigncuseiuent  jusqu'à  la  caroncule  la  conjonclivc  du  tissu 
sous-jacenl.  Cela  fait,  on  coupe  l'insertion  du  muscle  tout  près 
de  la  sclérotique,  après  y  avoir  introduit  un  crochet  selon  le.< 
règles  indiquées  pour  ïa  lénotomie,  et  on  dégage  le  tissi 
cellulaire  de  façon  à  pouvoir  attirer  le  muscle  facilement  en 
avant. 

(1)  Rapport  du  congres  do  Hoidolbcrg,  1862. 

(2)  Archiv  fiœr  Ophthabr.ologw,  1863,  IX,  2,  p.  48. 

(3)  Nous  .((lopterions  voloiiliors  pour  celte  opcratioii  le  nom  dcjà 
proposé  (le  pror/ip/a',  pour  évilor  la  longueur  do  la  pltrasc  suivante  : 
déplaccmcnl  en  avant  du  mn^clppnr  la  suture. 
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Deuxième  temps  :  Application  des  sutures.  —  L'opérateur 
saisit  une  large  portion  de  la  conjonctive  au-dessus  de  la  cor- 
née, et  y  pénètre  avec  une  aiguille  enfilée,  à  millimètres 
!  au-dessus  de  la  cornée  et  à  5  ou  6  millimètres  du  l)ord  ex- 
il terne  de  la  plaie  conjonctivale.  Ensuite,  il  fait  soulever  par  un 
)  aide  la  conjonctive  décollée,  il  attire  avec  des  pinces  le  tendon 
détaché,  et  enfonce  le  fil  dans  ce  tendon  à  U  millimètres  de 
son  bord  et  vers  sa  partie  moyenne  ;  enfin  il  traverse  avec 
l'aiguille  la  conjonctive  décollée,  à  la  distance  de  5  ou  6  milli- 
mètres de  son  bord.  Pour  consolider  l'effet  et  déplacer  le 
muscle  dans  le  sens  horizontal,  on  place  une  seconde  suture 
d'une  manière  analogue,  partant  du  bord  inférieur  de  la  cor- 
née et  traversant  le  tendon  presque  au  même  endroit  que  la 
première.  Les  deux  sutures  placées,  on  les  ferme  simultané- 
ment. 

Troisième  temps:  Section  de  l'antagoniste.  —  11  se  compose 
de  la  ténotomie  régulière  du  muscle  antagoniste. 

U  est  bien  entendu  qu'on  proportionne  la  quantité  du  ten- 
don que  l'on  saisit  avec  la  suture,  à  l'effet  que  l'on  veut  pro- 
duire, car  c'est  justement  là  un  des  grands  avantages  de  ce 
procédé  opératoire.  Immédiatement  après  l'opération,  on 
constate  l'augmentation  de  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sens 
du  muscle  déplacé  en  avant,  ainsi  que  la  correction  de  la  dé- 
viation. U  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  le  strabisme  diver- 
gent, l'effet  immédiat  doit  être  exagéré,  car  il  diminue  un 
peu  à  mesure  que  l'antagoniste  reprend  ses  fonctions.  L'ap- 
plication du  bandage  compressif  est  le  meilleur  moyen  pour 
prévenir  ou  pour  combattre,  par  l'immobilisation  des  pau- 
pières, les  symptômes  d'irritation.  Les  sutures  peuvent  être 
enlevées  après  un  temps  qui  varie  de  vingt-qiuitre  à  qua- 
rante-huit heures,  temps  au  bout  duquel  la  nouvelle  inser- 
tion s'est  habituellement  faite.  Cependant,  lorsque  les  yeux 
ne  sont  pas  irrités,  on  peut  laisser  les  sutures  même  plus 
longtemps. 

M.  Agnew,  de  New-York  (l),a  proposé  un  moyen  Irès-ofti- 
cacc  pour  assurer  l'effet  de  ce  [jrocédé.  Avant  de  détaciicr  le 

(t)  Yoy.  Transactions  of  tlir  Amcricmi  Oplithalmnlogical  Sonctii. 
\m\,  p. 
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muscle  qu'il  veut  avancer,  il  passe  un  fil  sous  le  tendon,  et 
le  saisit  clans  une  ligature  tout  près  de  son  insertion  scléro- 
ticale.  Puis  il  pratique  la  ténotomie  de  l'antagoniste,  dL'tadie 
l'insertion  du  muscle  qu'il  veut  avancer,  et,  à  l'aide  du  fil  de 
la  ligature,  il  l'attire  en  avant  tant  qu'il  juge  nécessaire  et 
applique  les  sutures.  La  ligature  qui  entoure  l'extrémité  du 
muscle  parait  avantageuse  pour  attirer  le  nmsclc  sufûsam- 
ment  en  avant  ;  mais  elle  complique  aussi  l'opération,  et  une 
main  exercée  obtient  le  même  résultat  à  l'aide  des  pinces. 
Lorsque  les  sutures  sont  placées,  .M.  Agnew  coupe  Texti'é- 
mité  du  muscle  qui  renferme  la  ligature,  et  cette  résection 
doit  être  proportionnée  au  degré  de  l'effet  que  l'on  veut  ob- 
tenir. 

Le  procédé  recommandé  par  M.  Liebreich  (1)  se  distingue 
du  procédé  habituel  par  deux  points  :  il  pratique  l'incision 
de  la  conjonctive  près  de  l'insertion  musculaire,  à  quelques' 
millimètres  de  distance  de  la  cornée,  et  il  détache  la  conjonc- 
tive aussi  bien  vers  la  cornée  que  vers  la  caroncule.  L'autre 
différence  consiste  dans  la  manière  de  fixer  l'extrémité  du 
muscle  qu'il  veut  avancer  vers  la  cornée.  11  applique  ses  su- 
tures à  l'aide  d'un  fil  qui  porte  une  aiguille  à  chaque  extré- 
mité. 11  enfonce  les  deux  aiguilles  au  bord  supérieur  du  bout 
musculaire,  à  2  millimètres  de  distance  l'une  de  l'autre,  pui; 
il  traverse  avec  ces  aiguilles,  d'arrière  en  avant,  la  conjonc- 
tive près  du  bord  de  la  cornée  et  ferme  la  suture  ;  ensuite  il 
applique  une  seconde  suture,  d'une  manière  analogue,  au 
i)ord  inférieur  de  l'extrémité  musculaire.  11  réunit  l.i  plaie 
conjonctivale  par  des  sutures  ordinaires. 

Résumons,  en  terminant,  les  indications  que  de  Gracfe  i 
élabfies  pour  ce  procédé  opératoire  : 

1"  Les  cas  de  strabisme  secondaire  avec  perte  de  nuibiliU 
en  dedans  de  5  à  6  millimètres,  avec  mie  déviation  modérét 
en  dehors,  et  dans  lesquels  il  n'est  pas  désirable  de  Mu 
l'opération  du  fil,  parce  qu'il  faudrait  diminuer  son  ellel  pa- 
nne ténotomie  du  droit  interne  de  l'aulre  œil  : 

2°  Les  déviations  consécutives  à  des  paralysies  ayant  pro 


(1)  Voy.  Archiv  fucr  Augcn  vnd  Olirenhcikunde,  von  Kiiapp  ' 
Mon?,  1,  a,  p.  63. 
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duit  une  perte  de  mobilité  de  l'œjl  qui  ne  dépasse  pas  5  ou 
6  millimètres. 

3°  Les  cas  de  strabisme  divergent  très-considérable  avec 
une  légère  perte  de  mobilité  en  dedans  ; 

U°  Certains  cas  de  strabisme  convergent  du  plus  haut  degré 
avec  dégénérescence  ûbreuse  du  droit  intei'ue,  avec  perte  de 
mobilité  en  dehors,  comme  on  le  trouve  parfois  dans  les  cas 
de  strabisme  congénital.  Cependant  M.  de  Gi'acfc  fait  observer 
avec  raison  qu'il  y  a  heu  d'être  très-prudent  dans  celte  appli- 
cation du  procédé,  car  le  déplacement  du  muscle  droit 
externe  en  avant  avec  ténotomie  simultanée  de  son  antago- 
niste ne  peut  se  faire  sans  enfoncement  de  la  caroncule  et 
sans  une  insuffisance  musculaire  considérable. 


ARTICLE  IV. 

INSVFFISAXCF.  DES  MUSCLES  DIÎOITS  INTERNES.  ASÏHÉNOPIE  MLSCCLAllii;. 
STRABISME  LATENT  (dYNAMIQUe)  . 

Le  nom  d'astliénopie  a  été  donné  à  une  faiblesse  de  la  vue 
(jui  dépend  surtout  d'un  défaut  d'énergie  dans  l'exei'cice  de 
la  vision.  En  effet,  nous  pouvons  constater  chez  les  malades- 
atteints  de  cette  affection  une  acuité  de  vue  normale,  sans 
cependant  qu'ils  soient  en  état  de  se  servir  de  leurs  yeux 
d'une  ûianière  assidue.  Nous  savons  aciuellement  que  l'as- 
lliénopie  déi)end  tantôt  d'une  hyperesthésie  de  la  l'éliuL^ 
{asthfnopie  rétinïenne),  tantôt  d'une  faiblesse  relative  de  l'ac- 
commodation {uathéaop'ie  accommoclative,  voy.  page  hll),  tantôt 
dp  rinsulfisance  dos  muscles  droits  internes  [usthéuopie  mus- 
'■ulaire).  Ce  n'est  que- de  celte  dernière  que  nous  nous  oc- 
cuperons ici. 

L'asihénopie  causée  par  l'insuffisance  'des  muscles  (h'oils 
internes  est  caractérisée  par  les  symptômes  suivants.  D'a- 
l)ord,  les  malades  se  plaignent  généralement  que,  loi'squ'ils 
ont  lu  ou  écrit  pendant  (juclque  temps,  les  lettres  se  i)ronil- 
ient,  paraissent  plus  larges  ou  doul)lcs,  que  les  pages  du  livre 
se  croisent  ou  se  dédoublent,  et  qu'il  en  résulte  pour  eux 
une  certaine  fatigue  et  la  nécessité  de  cesser  la  lecture, 
'x'  li'avail  est  acconq)agné  de  tension  dans  les  yeux  et  de 
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douleurs  sus-orbitaircs  qui  surviennent  dès  que  cette  occupa-  ; 
lion  dure  quelque  temps. 

Lorsqu'on  veut  savoir  si  ces  symptômes  d'asthénopie  dé- 
pendent d'une  insuffisance  de  muscles  droits  internes,  on 
fera  bien  de  rechercher  jusqu'à  quelle  distance  des  yeux  la. 
convergence  peut  s'effectuer.  Dansée  but,  on  fait  fixer  au  ma- 
lade  la  pointe  du  doigt  à  la  distance  de  12  à  15  pouces,  dis- 
tance  à  laquelle  les  yeux  convergent  encore  assez  facilement. 
Si  l'on  rapproche  alors  graduellement  le  doigt,  les  yeux  le 
suivent  jusqu'à  une  certaine  distance,  puis  leur  mouvement 
de  convergence  s'arrête,  et  l'on  peut  observer  les  phéno- 
mènes suivants  :  l'un  des  yeux  continue  à  fixer  la  pointe  du 
doigt,  l'antre  s'arrête  parfois  après  quelques  oscillations  due? 
aux  efforts  que  fait  le  muscle  droit  interne  pour  maintenir  la 
convergence  ;  ou  il  accompagne  le  mouvement  de  son  con-  1 
génère  par  un  mouvement  associé,  en  se  dirigeant  lentement 
en  dehors;  ou  enfin  cette  déviation  en  dehors  se  produit  I  i 
d'une  manière  soudaine  et  comme  spasmodique.  H 

Si  l'on  place  dès  l'abord  le  doigt  à  5  ou  6  pouces  des  yeux,  |  : 
on  voit  la  divergence  s'étabhr  d'emblée.  Si  l'on  couvre  uniii 
des  yeux  de  la  main,  et  qu'on  fasse  fixer  à  l'autre  un  objet 
rapproché,  on  voit  que  l'œil  placé  sous  la  main  prend  une  !  m 
position  divergente,  et  en  faisant  fixer  l'objet  alternativement  n 
par  un  œil,  puis  par  l'autre,  on  se  rend  compte  du  mouve-  i 
ment  de  redressement  que  les  yeux  exécutent  pour  se  dirigenit 
vers  l'objet.  '  ••  H 

Pour  diagnostiquer  avec  plus  de  précision  encore  l'insuffi-- 
sauce  musculaire,  et  pour  en  reconnaître  le  degré,  on  se  serti  r 
de  verres  prismatiques.  Nous  savons  que  l'œil  normal  est  gé- 
néralement en  état  de  surmonter  (1)  l'effet  d'un  prisme  de 
2lx  à  30  degrés,  quand  sa  base  est  tournée  du  côte  de  la 
tempe,  et  de  6  ou  8  degrés,  lorsque  celte  base  est  tournée  du 
côté  du-nez.  Très-peu  de  personnes  peuvent  vaincre  l'effet 
(l'un  prisme  de  plus  de  1  ou  2  degrés,  lorsque  sa  base  est 
tournée  en  haut  ou  en  bas.  Par  conséquent,  en  détruisant 
|)ar  celte  dernière  expérience  la  vision  binoculaire  simple, 
nous  rendons  à  tout  œil  la  liberté  do  suivre,  quant  à  sa 

(1)  Nous  appelons  surmonter  l'elTcttfun  prisme,  le  pouvoir  défaire 
dispaniîlre  par  un  ciïorl  nuiscnlairo  la  Jiplopic  qui  résulte;  de  l'inkr-  I 
position  (l'un  prisme  entre  un  œil  et  Tobjel  li\é.  les  deux  yeuv  el  uii 
'>u\  erN. 
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position,  la  tendance  naturelle  de  ses  forces  musculaires. 
Tandis  qu'ordinairement  les  besoins  de  la  vision  obligent 
les  yeux  à  se  placer,  parfois  même  contre  la  disposition 
des  forces  musculaires,  de  manière  que  l'image  du  même 
objet  se  forme  sur  la  fovea  centralis  de  chaque  œil,  cette  né- 
cessité cesse  d'agir,  aussitôt  que  la  vision  binoculaire  simple 
n'existe  plus.  Dès  ce  moment  chaque  œil 
prend  la  direction  qui  résulte  de  la  force  rela- 
tive de  ses  muscles. 

Si  donc  nous  plaçons  devant  un  œil  un 
prisme  de  10  à  12  degrés  avec  sa  base  en  haut 
ou  en  bas,  et  que  nous  fassions  regarder  avec  les 
deux  yeux,  à  la  dislance  de  8  ou  10  pouces/ 
une  ligne  droite  avec  un  point   au  milieu 
(ûg.  191),  dessinée  sur  une  feuille  de  papier, 
il  se  produit  immédiatement  de  la  diplopie,  et 
les  deux  points  sont  situés  l'un  au-dessus  de 
l'autre.  Si  ces  deux  points  se  trouvent  dans  la 
même  verticale,  nous  devons  en  conclure  que 
l'équilibre  des  forces  musculaires  est  le  même 
dans  les  deux  yeux.  Mais  si  nous  répétons  la 
même  expérience  sur  des  yeux  atteints  d'in- 
suffisance musculaire,  les  deux  points  ne  se- 
ront plus  exactement  superposés,  l'un  d'eux 
aura  éprouvé  une   déviation   latérale.  Il  se 
produira  une  diplopie  croisée,  résultat  de  la 
divergence  qu'affectent  les  deux  yeux,  dès 
que  par  l'elTet  du  prisme  la  vision  binoculaire 
simple  est  détruite.  Nous  pouvons  exprimer 
f.icilemeut  le  degré  de  cette  insuffisance  par 
le  degré  d'un  prisme  qui,  placé  devant  l'œ-il 
avec  sa  base  en  dedans,  ramène  les  deux  points  sur  l  i 
même  ligne  verticale. 

Lorsque  nous  avons  ainsi  constaté  la  présence  et  le  dègré 
de  1  insuffisance,  nous  devons  toujours  chercher  à  connaiire 
la  lorce  relative  des  muscles  droits  interne  et  externe  en  dé- 
fcnnmant  le  verre  prismatique  le  plus  fort  qu'ils  puissent 
vamcre.  Dans  ce  but,  nous  engageons  le  malade  h  fixer  la 
llannnc  d  une  bougie  a  la  distance  de  8  ou  10  pieds  nn\< 
nous  plaçons  devant  un  œil  successivement  des  prismes  de 
difTerents  degrés,  leur  base  tournée  vers  la  temne  afin  ,1,. 
delenniner  le  prisme  le  plus  fort  avec  lequel  le  malî.do  pulJc 
»iEv;.i'..  „, 
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voir  encore  simple.  Ce  prisme  nous  indique  la  force  du 
muscle  droit  interne;  nous  recherchons  de  la  même  ma- 
nière la  force  du  droit  externe,  en  tournant  la  base  du  prisme 
vers  le  nez  (1).  Nous  reconnaissons  ainsi  la  força  d'adduction- 
et  d'abduction  de  l'œil.  . 

La  faiblesse  relative  des  muscles  droits  mternes  qui  peut- 
être  observée  aussi  bien  chez  les  emmétropes  que  chez  les 
hypermétropes  ou  chez  les  myopes,  sera  cependant  beaucoup 
phis  pénible  chez  ces  derniers,  parce  qu'ils  sont  obhges  de 
rapprocher  les  objets  et  de  faire  converger  leurs  yeux  a  de 
courtes  distances. 

Avec  cette  insuffisance,  qu'elle  se  trouve  chez  un  emme-» 
trope,  hvpermétrope  ou  myope,  apparaissent  des  symptômes 
touiours "inquiétants  pour  le  malade,  parce  qu'ils  1  orapechent 
de  se  servir  de  ses  deux  yeux  pour  tout  travail  assidu.^  11  im- 
porte aussi  au  médecin  d'étudier  attentivement  la  véritable 
cause  de  ces  symptômes,  car  en  les  néghgeant  ou  en  les  in- 
terprétant d'une  manière  erronée,  il  pouiTait  laisser  le 
malade  aux  prises  avec  une  situation  des. plus  désagréables, 
ou  le  soumettre  à  des  traitements  médicamenteux  qm  ne 
soulageraient  en  rien  la  maladie  réelle.  Chez  les  myope?,  la 
-uéri°on  de  l'insuffisance  musculaii-e  est  d  autant  plus  im- 
portante qu'elle  contribue  à  la  marche  progressive  du  sta- 
phylôme  postérieur,  dont  la  formation  et  1  extension,  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  sont  liées  à  l'augmentation  ae  lapvession 
intra-oculaire.  Cette  augmentation,  d'autre  part,  est  inévitable 
toute''  les  fois  que  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes 
oblice  le  myope  à  des  cflbrls  musculaires  extraordinaires. 

Ouand  on  a  reconnu,  d'après  la  méthode  indiquée  1  exis- 
tence de  l'insuffisance  musculaire,  son  degré  et  la  dislance  i 
laquelle  la  fai!)lessc  des  muscles  droits  internes  commence  â 
se  faire  sentir,  il  faut  s'occcuper  d'y  remédier 

Dans  certains  cas  de  myopie,  et  au  début  de  1  ^f^^^^t'  '  ; 
les  symptômes  de  l'asthénopie  peuvent  ^^^<; 
l'usage  des  verres  concaves  qui,  en  permettant  àeU»^^^ 
livre  à  une  plus  grande  distance  des  yeux,  n  exigent  plus  dt. 

(1)  Pour  obtenir  un  résultat  exact  clans  cet  examen,  il  est  i-Hli^PC»- 
sahlc  que  les  deux  images  se  trouvent  toujours  a  la  '"«^'"^  '"f  "  J 
laul  donc  s'en  intornier  près  d«  malade,  et  dn-.ger  la  base  d"  1  - 
léicèremcut.M.  l.aul  ou  en  bas,  selon  la  difrcreuce  de  niveau,  jusqu  * 
rc  que  les  deux  images  soient  placées  sur  la  même  borizoutak. 
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efforts  de  convergence  aussi  conside'rables.  Si,  par  exemple, 
le  myope  est  obligé  de  converger  pour  6  pouces,  et  qu'on 
reporte  son  point  de  fixation  à  12  ou  lU  pouces  au  moyen 
de  verres  concaves,  ses  muscles  droits  internes  seront  oljligés 
à  moins  de  contractions.  Cependant,  on  ne  peut  se  servir  de 
ce  moyen  dans  beaucoup  de  cas  ;  car  l'emploi  des  verres 


FiG.  102.  —  Position  des  verres  concaves  (iécenirés,  et  leuraclion  snr  la  inarclic 
des  rayons  lumineux. 

devra  toujours  rester  subordonné  aux  conditions  que  nous 
avons  énoncées,  en  traitant  du  choix  des  verres  chez  le  myonc 
(voy.  page  ^91).  ^ 

Dans  les  cas  où  les  verres  concaves  sont  admissildcs  et  né- 
cessau'es  pour  combattre  les  symptômes  d'astbénopie,  nous 
pouvons  augmenter  leur  effet,  si  cela  paraît  nécessaire,  et 
venu-  en  aide  aux  cniilractions  des  muscles,  en  changeant  la 
distance  des  deux  verres  de  lunettes,  en  décentrant  ces  verres 
Lorsqu  on  regarde  un  verre  concave,  on  voit  qu'il  peut  être 
<;onsideré  comme  se  composant  de  deux  pi-ismes  opposés  par 
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leur  angle,  de  sorte  que  la  portion  externe  du  verre  a  la 
tonne  d'un  prisme  dont  la  base  serait  du  côté  de  la  tempe,  la 
portion  interne,  celle  d'un  prisme  dont  la  base  serait  du  côté 
du  nez.  Or,  dans  l'insuffisance  des  droits  internes,  un  des 
veux  se  dévie,  à  un  certain  momenl^du  travail,  en  dehors,  et 
porte,  par  cette  rotation,  la  fovca  centmlis  un  peu  trop  en 
dedans.  Pour  remédier  à  ceci,  si  nous  ne  sommes  pas  en 
état  de  faire  revenir  le  globe  oculaire  dans  sa  position  nor- 


Fm  193.  -  rosiiion  acs  verres  convexes  aéccnlros  et  leur  nc.ion  s..r  la  marche 
des  rayons  lumineux. 

maie,  nous  pouvons,  en  tout  cas,  à  l'aide  d'un  vov.-c  prism^ 
lique   faire  dévier  les  rayons  lummcux  ^ '^^'^  , "^^^ 

di  la  réline,  de  façon  que  l'image  relnuenne  se  form^  "^^ 
dedans,  à  l'endroit  où  se  trouve  la  fovca   I  n  rn^"^  ' 
produire  cet  effet  doit  naturellement  être  place  ^  ^^a  U  a 
avec  sa  base  tournée  du  côté  du  nez,  et  comme  «"^ 
vu  plus  haut  que  la  portion  interne  du  verre  cou  aAO  a  jm 
elïet  analogue,  on  peut  en  profiter,  en  ocartan  le  ^  es 
concaves  l'un  de  l'autre,  c'est-à-dire  en  reportant  Icui  <«-"tre 
en  dehors  de  la  liffne  visuelle  (décentrer  les  verres,  hg. 
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Lorsque  nous  voulons,  dans  des  conditions  analogues,  em- 
pêcher l'asthénopie  musculaire  chez  un  individu  hypermé- 
trope qui  fait  usage  de  verres  convexes,  il  faudra  faire  dé- 
centrer ces  verres  en  dedans,  c'est-à-dire  rapprocher  ces 
verres  l'un  de  l'autre,  de  sorte  que  la  ligne  visuelle  passe  par 
la  portion  externe  du  verre  qui  ressemble  à  un  prisme  dont 
la' hase  serait  du  côté  du  nez  (voy.  fig.  193). 

Cependant  l'effet  prismatique  des  verres  décentrés  est  tou- 
jours assez  faible,  et  nous  pouvons  seulement  espérer  par  leur 
usage  empêcher  la  fatigue  provenant  d'une  convergence 
trop  prolongée.  Lorsqu'il  existe  déjà  de  l'asthénopie  muscu- 
laire, nous  préférons,  pour  le  travail,  l'emploi  direct  des 
verres  prismatiques,  soit  seuls,  soit  combinés  avec  des  verres 
concaves  ou  convexes.  Le  prisme  à  base  interne,  nous  venons 
de  l'exphquer,  neutralise  par  la  déviation  des  rayons  lumineux 
reflet  de  la  divergence  oculaire  qui  résulte  de  la  faiblesse 
des  muscles  droits  internes.  En  même  temps,  il  soulage  aussi 
le  travail  des  muscles  adducteurs  et  empêche  ainsi  la  repro- 
duction de  l'asthénopie. 

Le  verre  prismatique,  pour  produire  l'effet  voulu,  doit 
autant  que  possible  neulrahser  le  degré  de  l'insuffisance  pour 
la  dislance  à  laquelle  le  malade  lit  ou  écrit.  C'est  à  cette  dis- 
tance que  nous  l'avons  mesuré  d'après  la  manière  indiquée 
■plus  haut  (voy.  page  601),  et  nous  avons  donc  à  prescrire  autant 
que  possible  le  prisme  qui,  lors  de  notre  examen,  a  corrigé 
exactement  l'insuffisance  musculaire.  Lorsqu'on  aura  trouvé, 
par  exemple,  qu'il  faut  un  prisme  de  10  degrés  pour  ramener 
Fimage  rétinienne  sur  la  foveu  de  l'œil  dévié  (insuffi- 
sance =  10  degrés),  il  faudrait  prescrire  au  malade  de  tra- 
vailler avec  des  lunettes,  ayant  d'un  côté  un  veiTe  plan,  et  de 
l'autre  un  prisme  de  10  degrés  à  base  en  dedans.  Cependanl 
les  prismes  à  hauts  degrés  placés  devant  un  œil,  gênent  l;i 
vision  par  leur  pouvoir  dispersif,  par  les  reflets  qu'ils  pj-o- 
duiscnt,  et  par  le  changement  de  forme  qu'ils  amènent  dans 
les  contours  et  les  surfaces  des  ol)jcts.  Nous  éviterons,  par 
conséquent,  de  placer  le  prisme  correcteur  devant  un  seul'œ'il- 
nous  le  dédoulderons  plutôt,  en  donnant  pour  cha(jue  côté 
un  verre  prismatique  qui  corrige  la  moitié  de  l'insufflsance. 
Dans  l'exemple  cité,  nous  prescrirons  donc  des  lunettes  à 
verres  prismatiques  de  5  degrés,  avec  leur  base  tournée  er' 
dedans. 

Lorsque  nous  i-enconirons  l'insuffisance  musculaire  chez 

3/i. 
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les  myopes,  on  peut  souvent  combiner  les  verres  prisma- 
tiques avec  les  verres  concaves,  pourvu  que  les  conditions 
dans  lesquelles  seules  l'usage  des  verres  concaves  pour  le 
travail  est  permis  aux  myopes,  ne  fassent  pas  défaut.  Soit,  par 
exemple,  le  degré  de  la  myopie  1/8,  l'insuffisance  a  8  pouces 
de  10  degrés,  et  à  12  pouces  de  6  degi-és  seulement,  on  cor- 
rigera la  myopie  pour  12  pouces  avec  un  verre  concave 
n°  '^^i.  (1/8— 1/12  =  1/2^1);  puis  on  combine  ces  verres  n  lH 
avec  un  prisme  de  3  degrés,  ce  qu'on  exprime  par  la  for- 
mule : 

 V^'-  3"'  ^^^^  ^"  dedans. 

Ces  verres  prismatiques  aident  ainsi  au  travail  des  muscles 
droits  internes,  et  diminuent  les  efforts  de  convergence  qui 
sont  si  funestes  aux  myopes. 

Nous  sommes  obligé  d'avouer  que  les  moyens  mdiques 
iusqu'ici  sont  plutôt  des  palliatifs  contre    a^lh<inoi"e  ï^^^" 
Slreque  des  moyens  destinés  à  rétablir  l'équd.b^^^^^^^^ 
laire  de'rangé  par  la  faiblesse  relative  des  droits  mteine^. 
C'est  de  ces  derniers  moyens  que  nous  aUons  nous  occuper 

"^^^ïïtl^S^vons  ici  en  premier  lieu  des  ~ 
à  fortifier  les  muscles  droits  internes  par  1  ^/^^S^  ^e  .en^ 
prismatiques  faibles  à  base  en  dehors  pour  « 
Lee.  L'imploi  des  prismes  dans  ces 

légère  contraction  des  droits  mternes  que  1  on  ^spuc  auia 
fortifier  peu  h  peu.  Ce  traitement  est  tres-long  e  ne  peuti 
^  les  résuLs  satisfaisants  que  dans  les  cas  ou  n„  u^-  - 
ûsance  est  assez  faible.  11  ne  Parait  même  pa.   an.  da^^^^^^^^^ 
chez  les  myopes  (pour  lesquels  on  ^^o-^^-Voulon  %ste\Si 
tiques  avec  les  verres  concaves),  ou  nous  ^oulons  jusltmeiu 
éviter  les  tensions  musculaires.  rin.uffi^ance' 
Enfin,  le  dernier  moyen  pour  remediei  a  ^  ".^^^'^  ;'y"j, 
des  mu'scles  droits  internes,  c'est  de  vemr  on  a  de  a  l  u 
foiblesse  en  diminuant,  pour  au^.  djre^l^^^^  ^J^^ 
travail,  c'est-à-dire  en  allail)l.s>an  1  action  de  ie  _ 
antagonistes.  Nous  obtenons  ce  résultat  pai  la  ttnotom.c 
muscle  droit  oxlerno.  i.inntnmie  que  ' 

Cependant,  nous  ne  pouvons  penser    J,"^  s?ra-  : 

lorsque  nous  sommes  sûr  qu'cll'-V"^^!^''^'^""^  ^  a^^nons 
bisuie  convergent  pour  la  vue  à  (bstancc,  et  nous  ,a,n 
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cette  conviction  par  l'étude  attentive,  selon  le  mode  indiqué 
plus  haut,  de  la  force  d'abdnction  de  l'œil.  Si  cette  force  est 
excessive,  il  y  aura  ou  un  strabisme  divergent,  lorsque  le  ma- 
lade regarde  de  loin,  ou  du  moins  cette  divergence  se  produira 
derrière  le  prisme  à  l'aide  duquel  nous  déterminerons  la 
force  du  muscle  droit  interne. 
C'est  cette  divergence  que  nouspouvons  faire  disparaître  parla 
:  ténotomie  du  droit  externe,  sans  crainte  de  voir  se  produire 
.  un  strabisme  convergent  et  une  diplopie  homonyne  pour  la 
I  vision  des  objets  éloignés.  Il  est  évident  que  notre  opération  • 
;  peut  corriger  l'insuffisance  des  droits  internes,  d'autant  plus 
:  complètement  que  le  prisme  surmonté  par  l'abduction  est 
;  plus  fort,  c'est-à-dire  que  la  force  abductrice  de  l'œil  est  plus 
I  considérable.  Le  prisme  exprimant  cette  force  indiquera  donc 
1  la  limite  de  correction  que  nous  sommes  en  droit  d'obtenir 
I  par  l'opération  (1). 

La  ténotomie  du  muscle  droit  externe  pratiquée  dans  la  . 
I  maladie  qui  nous  occupe,  doit  être  exécutée  avec  précau- 
tion, en  observant  minutieusement  les  règles  établies  plus 
I  haut  et  qui  nous  permettent  de  produire  exactement  l'effet 
1  nécessaire.  Aussi  ne  devrons-nousjamais  négliger  d'examiner 
I  le  résultat  immédiat  de  cette  ténotomie,qui  dans  les  casd'insuf- 
fisance,  sitôt  l'opération  terminée,  doitêtrele  suivant  :  Lorsque 
le  malade  opéré  fixe  à  8  pieds  la  flamme  d'une  bougie,  il 
peut  se  produire  une  diplopie  homonyme  pouvant  être  cor- 
rigée par  un  prisme  de  10  degrés,  ce  qui  correspond  à 
une  convergence  de  1  millimètre  àl  millimètre  1/2.  Cette 
convergence  disparaît  par  suite  de  la  cicatrisation  de  la  plaie 
dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'opération. 

Lorsque  le  malade  fixe  à  la  même  dislance  la  flamme  d'une 
bougie,  pendant  que  cette  dernière  n'est  plus  placée  exacte- 
ment devant  lui,  mais  à  15  ou  20  degrés  du  côté  nasal  de 
l'œil  opéré  (|)osition  appelée  iVélection  par  de  Gracfc),  toute 
trace  de  convergence  doit  avoir  disparu.  Si  l'on  pose  alors 
devant  un  des  yeux  un  prisme  avec  sa  base  en  haut  ou  en 
])as,  les  deux  images  que  le  malade  perçoit  doivent  se  trouver 
exactement  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

Si  ces  expériences  démontrent  que  l'effet  produit  par  l'opé- 
ration n'est  pas  suffisant,  il  est  toujours  facile  de  l'augmenter 


(1)  Gûnûraletncntj  on  considère  un  prisme,  de  lO  dcgrcs  comnio  le 
plus  fuihlu  qui  pcrmelto  l'emploi  de  la  ténotoinip. 
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par  les  moyens  connus  :  En  débridant  davantage  le  tissu  cellu-  ■ 
laire  qui  arrête  le  déplacement  du  muscle  en  arrière;  en 
dirigeant  après  l'opération,  à  l'aide  des  louchettes,  l'œil  opéré 
en  dedans;  en  pratiquant  plus  tard  la  même  opération  surr 
l'autre  œil.  Lorsqu'au  contraire  la  convergence  dépasse  lai 
mesure  voulue,  nous  devons  restreindre  immédiatement î 
l'effet  opératoire  par  une  suture  conjonctivale,  et  faire  diriger: 
l'œil  du  malade  du  côté  du  muscle  opéré. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  arrivons  ainsi  à  cor-  • 
riger  complètement  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes? 
et,  par  conséquent,  à  faire  disparaître l'asthénopie musculaire' 
et  ses  dangers.  Dans  d'autres  cas  où  la  déviation  de  l'œil,  pen-- 
dant  la  vision  de  près,  est  beaucoup  plus  grande  que  la  diyer-- 
gence  que  nous  sommes  en  droit  de  corriger  par  l'opération, , 
il  restera  après  celle-ci  encore  un  degré  d'insufflsance,  contre  • 
lequel  il  faudra  employer  des  verres  prismatiques  seuls  oai 
combinés  avec  des  verres  sphériques  (concaves  ou  conveses). . 
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i^Anatouiîe  et  physiologie.  —  1°  L'orbite  peut  être  comparé 
par  sa  forme  à  une  pyramide  à  quatre  parois.  La  base  de  celte  py- 
ramide estl'ou-verture  externe  de  l'orbite,  ;i  laquelle  se  terminent 
ses  quatre  parois  désignées  sous  le  nom  de  supérieure,  inté- 
rieure, interne,  et  externe.  Trois  de  ces  parois  ont  un  boi  d  tran- 
chant qui  coupe  à  angle  aigu  les  os  du  front  et  de  la  joue,  tandis 
que  la  paroi  intei'ne  se  confond  insensiblement  avec  Tos  du  nez. 

Les  parois  de  l'orbite  sont  formées  par  des  plaques  osseuses 
très-minces  :  la  paroi  supérieure  par  la  lame  horizontale  de  l'os 
frontal;  la  paroi  inférieure  par  la  lame  horizontale  du  maxillaire 
supérieur  ;  la  paroi  externe  par  la  lame  antérieure  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde  et  par  la  lame  postérieure  de  l'os  zygomatique  ; 
enfin  la  paroi  interne  par  la  lamelle  papyracée  de  rclbmoïde, 
par  l'os  unguis  et  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

Au  niveau  du  tiers  interne  du  bord  supérieur  se  trouve  le 
trou  sus-oibitaii-e  qui  livre  passage  au  nerf  et  à  l'ailèrc  du 
même  nom.  Le  canal  sous-orbitaire  traverse  obliquement  d'ar- 
rière en  avant  la  parut  inférieure,  eu  donnant  passage  au  nci  f 
sous-orbitaire  et  aux  vaisseaux  du  môme  nom.  Le  trou  optique 
se  trouve  à,  Texlrémité  postérieure  des  parois  supérieure  et  in- 
terne; il  laisse  passer  le  nerf  optique  et  l'artère  ophtbahniqué 
de  l'orbite  dans  la  cavité  crânienne.  En  dehors  cl  en  bas  de  celte 
ouverture,  entre  les  parois  supérieure  etexlerno,  s'ouvre  la  fente 
sphénoïdale;  elle  renferme  les  troisième,  qualrièmc  et  sixième 
paires  des  nerfs  crâniens,  la  première  branche  de  la  cinquième 
et  la  veine  ophtbahniqué.  Entre  les  parois  externe  et  inférieure, 
nous  trouvons  la  l'enlc  spbéno-maxillaire  qui  est  traversée  par 
les  nerfs  sous-cutané  de  la  joue  et  sous-orbitaire. 

Les  parois  de  l'orbile  sont  tapissées  par  un  périoste  qui  n'y 
adhère  intimement  ((u'au  niveau  des  sutures  osseuses,  aux  bords 
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des  fentes  et  près  de  l'ouverture  antérieure  de  l'orbite.  Ce  pé- 
rioste est  en  rapport  direct  avec  le  périoste  du  crâne  et  de  la  face, 
ainsi  qu'avec  la  dure-inère  crânienne. 


20  Les  paitpières  recouvrent  l'ouverture  de  l'orbite,  en  s'ap 
puyant  sur  la  convexité  antérieure  du  globe  oculaire  auquel  elles  - 
sont  adossées  par  l'effet  de  leurs  miiscles  et  par  la  pression  de 
l'atmosphère.  Leurs  bords  libres  forment  la  fente  palpébrale  et  se  ; 
réunissent  dans  les  deux  angles,  la  commissure  externe  et  la 
commissure  interne  ou  le  grand  angle  des  paupières.  Cet  angle  r 
môme  est  occupé  par  un  petit  raphé  fibreux,  le  ligament  palpé-  ■ 
hral  interne.  Le  bord  palpébral  présente  une  lèvre  antérieure  et  ' 
une  lèvre  postérieure  ;  entre  ces  deux  lèvres  se  trou^e  une  por-  - 
tion  intra-marginale,  large  de  2  à  3  millimètres.  La  lèvre  anté- - 
rieure,  fortement  arrondie,  est  traTersée  par  les  cils  ;  à  la  lèvre 
postérieure  s'ouvrent  l'une  à  côté  de  l'autre  \es  glmulei  de  Met- - 
bomius,  et  près  de  l'angle  interne  les  conduits  lacrymaux. 

Les  paupières  sont  composées  de  différents  tissus  qui  se  su- 
perposent de  la  conjonctive  jusqu'aux  téguments  extérieurs. 

a.  h^ipeau  qui  recouvre  les  paupières  otlre  une  minceur  qu'on 
ne  retrouve  dans  presque  aucune  autre  partie  du  corps  ;  elle  se 
rattache  aux  parties  sous-jaceutes  par  un  tissu  cellulaire  ti'ès-làche, 
dans  lequel  on  trouve  un  grand  nombre  de  glandes  sudorifiques  • 
et  les  bulbes  des  poils  très-fins  qui  garnissent  la  peau  palpé-  - 
brale. 

6.  Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  est  disposé  eu  faisceaux \ 
concentriques  autour  de  la  fente  palpébrale.  Sa  portion  palpébrale  i 
recouvre  les  ûbro-carlilages  et  le  fascia  palpébral  jusqu'auiJ 
bords  orbitaires,  et  dépasse  la  commissure  externe  des  paupières i^ 
de  plus  de  1  centimètre  et  demi.  Elle  se  compose  de  faisceauxj 
iBusculaires  qui  prennent  leur  origine  en  partie  de  la  crête  lacry- 
male de  l'os  unguis,  eu  partie  du  ligament  palpébral  interne  et 
de  la  région  molle  du  sac  lacrymal. 

Les  fibres  de  la  première  partie  qui  portent  aussi  le  nom  de 
muscle  lacri/mal  postérieur  ou  muscle  de  llorner,  recouvrent  da-i 
bord  le  sac  lacrymal  et  se  dirigent  vers  le  grand  angle.  A  cet  aa-r 
droit,  le  muscle  se  bifurque  en  deux  portions,  dont  1  une  entrei 
dans  la  paupière  supérieui'c,  l'autre  dans  la  paupière  luforieure 
où  elles  se  répandent  sur  les  tarses.  ,  . 

La  seconde  partie  qui  compose  le  muscle  lacrymal  antencur 
contourne  le  flbro- cartilage  et  se  porte  vers  la  portion  de  la 
paupière  qui  n'a  pas  de  tarse.  „ 

r.  Au-dessous  du  muscle  se  trouve  une  couche  de 
/aire  qui  renferme  les  bulbes  pileux  fies  cils  et  de  petites  glanaes 
sébacées  qui  s'ouvrent  dans  ces  bulbes.  Les  cils  dont  les  racine, 
se  trouvent  tout  près  du  tarse,  se  renouvellent  comme  tous  les 
poils,  dans  l'espace  d'à  peu  près  cent  cinquante  jours. 
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d.  Les  tarses  ou  fibro-cartilages  des  paupières  forment  la  base 
solide  des  paupières.  Ils  se  terminent  vers  la  fente  palpébrale 
par  un  bout  épais  et  s'amincissent  à  leur  périphérie  où  ils  se 
perdent  dans  le  fascia  orbilaire.  C'est  à  cet  endroit  que  dans  la 
paupière  supérieure  s'insère  le  muscle  releveur.  Ce  muscle  naît  an 
fond  de  l'orbite  et  envoie  ses  faisceaux  au-dessous  de  la  voûte  or- 
bitaire.  Le  tendon  se  recourbe  alors  en  bas  sur  un  faisceau  apo- 
névrotique  tendu  de  la  trochlée  du  grand  oblique  à  l'extrémité 
externe  du  bord  orbitaire  supérieur.  De  là  il  se  répand  sous  la 
forme  d'une  membrane  peu  épaisse,  au-dessous  du  fascia  orbi- 
taire, et  s'insère,  comme  nous  l'avons  dit,  au  bord  mince  du  fibro- 
cartilage  de  la  paupière  supérieure.  Dans  chaque  flbro-cartilage 
se  trouve  une  série  de  glandes  sébacées  disposées  verticalement, 
les  glandes  de  Meibomius.  Leurs  orifices  excréteurs  se  trouvent 
près  de  la  lèvre  postérieure  du  bord  épais  des  tarses  et  fournis- 
sent une  sécrétion  graisseuse  qui  enduit  les  bords  libres  des  pau- 
pières. 

e.  La  conjonctive  s'applique  à  la  face  postérieure  des  tarses  et 
ilu  fascia  tarso-orbitaire. 

Les  artère?,  palpébrales,  branches  de  l'artère  ophthalmic[ue,  se 
trouvent  le  long  du  larseprèsdubord  libre  des  paupières  et  entrent 
en  anastomoses  avec  les  artères  angulaire,  lacrymale,  temporale 
superficielle,  en  formant  ainsi  des  cercles  artériels  qui  entourent 
la  fente  palpébrale.  —  Les  veines,  réunies  dans  les  veines  pal- 
pébrales supérieure  et  inférieure,  se  rendent  dans  les  veines  de 
la  tempe  et  de  la  face. 

Les  nerfs  cutanés  des  paupières  viennent  de  la  cinquième 
paire;  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  reçoit  une 
branche  de  la  troisième  paire  ;  l'orbiculaire  des  paupières  une 
branche  du  nerf  facial. 

^  3°  L'appareil  lacrymal  se  compose  des  organes  qui  servent  à,  la 
sécrétion  du  liquide  lacrymal  :  la  glande  lacrymale  et  la  conjonc- 
tive, et  dos  voies  qui  conduisent  ce  liquide  dans  le  nez  :  les  con- 
duits lacrymaux,  le  sac  lacrymal,  et  le  canal  nakal. 

a.  La  cjlnnde  lacrymale  est  divisée  dans  une  grande  et  une  pe- 
tite portion.  La  première  occupe  une  dépression  située  à  la  par- 
tie supérieure  et  latérale  externe  de  la  voûte  de  l'orbite,  à  laquelle 
elle  est  rattachée  par  une  aponévrose  qui  vient  du  fasci.x  tarso- 
orbitaire.  Au-dessous  de  cette  aponévrose  se  trouve  la  petite  por- 
tion. La  glande  se  compose  d'une  aggloméiation  de  glandes  en 

■  grappe  dont  la  structure  ressemble  à  celle  des  glandes  saliyaires 
et  mammaires.  Elle  communique  par  un  certain  nombre  do 
petits  conduits,  six  à  douze,  avec  l'extrémité  externe  du  cul-dc-sac 
conjonclival  supérieur. 

Les  conduits  lacrymaux  ont  une  longueur  de  8  à  10  milli- 

1  mètres.  Us  commencent  par  deux  fuies  ouvertures,  les  points  In- 
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cnjmnux,  situées  aux  angles  saillants  du  bord  libre  des  paupières, 
près  de  la  caroncule.  A  partir  des  points  lacrymaux,  le  conduit 
supérieur  monte,  le  conduit  inférieur  descend  perpendiculaire- 
ment dans  l'épaisseur  des  paupières  ;  puis,  ils  se  coudent  brus- 
quement pour  suivre  une  direction  horizontale  et  longent  le  bord 
interne  de  la  fente  palpébrale.  Ils  convergent  ainsi  vers  le  grand 
angle  pour  atteindre  le  sac  lacrymal,  à  peu  près  au  niveau  du  li- 
gament palpébral,  et  se  Jettent  ensemble  ou  séparément  dans  le 

^'^  c'  Le  sac  lacrymal  est  situé  entre  la  crête  lacrymale  de  l'os  un- 
"uis  et  l'apophyse  maxillaire,  de  sorte  que  sa  moitié  inférieure 
se  trouve  au-dessous  du  niveau  de  l'angle  interne  et  inférieur  du 
bord  de  l'orbite.  L'extrémité  supérieure  du  sac  est  formée  par  une 
sorte  de  coupole  qui  dépasse  d'à  peu  près  k  millimètres  le  liga- 
ment palpébral  interne  qui  est  tendu  horizontalement  au  devant 
du  sac.  Celui-ci  est  donc  environné  de  partiesmolles  partout,  sauf 
du  côté  interne  où  il  est  adossé  à  l'os.  Ce  côté  descend  perpendi- 
culairement vers  le  canal  nasal,  sans  qu'il  existe  souvent  entre 
l'un  et  l'autre  aucune  ligne  de  démarcation;  quelquefois  ils  soût  i 
séparés  par  un  repli  muqueux. 

d  Le  canal  nasal  est  renfermé  dans  un  conduit  osseux  de  la  \ 
paroi  qui  sépare  le  sinus  maxillaire  des  fosses  nasales.  Il  ne  se 
poi  le  pas  directement  de  haut  en  bas,  mais  un  peu  obliquement  : 
de  dedans  en  dehors,  en  même  temps  qu'il  dévie  d'avant  en  ar-  - 
rière  D'ailleurs,  il  existe  dans  la  convexité  de  cette  courbure  des 
variations  assez  notables  qui  dépendent  de  la  conformation  indi- 
viduelle du  nez.  A  l'extrémité  inférieure  du  canal  osseux,  le  ca- 
nal nasal  muqueux  continue  souvent  encore  entre  la  paroi  externe 
de  la  cavité  nasale  et  la  membrane  pituitaire  qui  la  recouvre. 
L'orifice  inférieur  du  canal  est  quelquefois  très-petit,  tantôt  de 
forme  ronde  ou  ovale,  tantôt  de  la  forme  d'une  fente  dont  la 
lèvi'e  externe  ou,  à  sa  place,  un  pli  saillant  de  la  muqueuse  re- 
présente une  valvule  qui  s'ouvre  vers  le  nez  et  ferme  le  canal  de 
bas' en  haut,  tandis  que  les  liquides  venant  du  sac  ny  rencon- 
trent aucun  obstacle.  .      .     ,       ,  „„J.,i»c 

h-^  muqueuse  des  voies  lacrymales  présente  dans  les  conduits 
une  couche  simple  d'cpithélium  pavimenlcux,  dans  le  sac  e 
.lans  le  canal  un  épithélium  vibratile  comme  la  muqueuse  du 
uoz-  on  Y  trouve  aussi  de  petites  glandes  en  grappc-  Le  «ac  lacry- 
HiaV étant  généralement  très-étroit,  la  muqueuse  des  parois  m- 
terne  et  externe  se  touche  à  l  état  normal.  La  muqueu>^e  du 
«mal  nasal  est  intimement  uni  à  l'os  et  ne  peut  pas  «"«^^^-.^er 
;  elle-même,  de  sorte  que  le  canal  est  constamment  rempli  d  un 

'Ttcrmiion  de  la  glande  lacrymale  se  fait  par  le  rameau  la^ 
crymal  de  la  première  branche  de  la  cinquième  P'^»'-c- * 
son  innueucc  qu'il  faut  attribuer  la  séorclion  copieuse  de  lawne» 
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qui  survient  sous  le  coup  de  certaines  émotions  générales  ou 
après  irritation  de  l'œil.  En  temps  ordinaires,  la  glande  sécrète 
peu  ;  le  liquide  qui  lubréfie  constamment  le  globe  oculaire  est  en 
grande  partie  un  produit  de  la  conjonctive. 

Le  mécanisme  d'après  lequel  les  larmes  passent  du  s&c  conjonc- 
lival  dans  les  voies  lacrymales,  n'est  pas  parfaitement  connu.  Ce- 
pendant, il  parait  hors  de  doute  que  les  contractions  du  muscle 
oibiculaire  et  les  mouvements  des  paupières  qui  en  résultent', 
chassent  le  liquide  renfermé  dans  le  lac  lacrymal  et  l'obligent  î'i 
pénétrer  dans  les  points  lacrymaux,  lorsque  la  fente  palpébrale  est 
lermée,  au  moment  du  clignement  des  paupières. 


ARTICLE  PREMIER 

ÉRYTIIÈME    DES  PAUriÉliES. 


niaonostic.  —  La  peau  des  paupières  est  d'un  rouoe  ccar- 
latc  et  brjllant  qui  disparaît  sous  la  pression  du  doi-t-  les 
paupières  sont  légèrement  gonflées.  Les  veines  superlieielles 
paraissent  plus  dilatées  et  plus  apparentes  qu'à  l'état  normal 
Les  malades  n  accusent  pas  de  douleur,  tout  au  plus  une 
légère  sensation  de  chaleur. 


Ehologie.  -  Cette  affection,  d'ailleurs  assez  rare,  coïncide 
!  equemment  avec  des  troubles  de  la  circulation  général.  ' 
LUe  a  ete  observée  aussi  cpme  conséquence  d'une  insolai 

Traitement.  -  On  obtient  les  meilleurs  résultats  par  l'an- 
P  -ca  lon  de  compresses  imbibées  d'une  solution  d'aSate  de 

1,1  .^idinuR  poui  ,jUO  grammes). 

p,,,p?.re.  surtj:  de  aZ;trhi^l; 
<1  elle.  Cette  teinte  plombée  m    u' ^^'-'"^'^^^ous 
occupe  parfois  tout'  le  po  dZ  J  "o^S'"'  passagère, 
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Les  personnes  sujettes  à  ces  symptômes  ont  généralement 
une  peau  fine  et  uiie  santé  générale  délicate.  Pour  les  débar- 
rasser du  phénomène  en  question,  il  faut  les  engager  à  éviter 
îout  écart  d'une  vie  régulière,  les  excès  de  travail  et  prescrire, 
comme  moyen  local,  une  solution  de  tannin  (1  gramme  pour 
100  grammes  d'eau). 

ARTICLE  II. 


ÉRYSIPÈLE  DES  PAUPIÈRES. 


Diagnostic.  —  Les  paupières  sont  très-gonflées,  d  une  teinte 
rose  et  luisante.  L' épidémie  est  parfois  soulevé  par  places, 
sous  forme  de  vésicules  remplies  de  sérum.  Le  gonflement 
des  paupières,  qui  se  complique  le  plus  souvent  d'un  gonfle- 
ment plus  ou  moins  étendu  de  la  face,  empêche  le  malade  de 
les  entrouvrir;  la  conjonctive  est  injectée  et  chémotiquc. 
Toutes  les  parties  atteintes  présentent  au  toucher  une  cha- 
leur très-sensible.  L'affection  n'est  pas  douloureuse,  mais  elle 
s'accompagne  souvent  de  troubles  de  la  digestion,  de  frissons 
et  de  fièvre. 

Marche  et  terminaisons.  —  L'érysipèle  peut  se  terminer  par 
résolution  ou  par  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  û  s  établit 
un  phlegmon  diffus  de  la  paupière  donnant  la  sensation  d  un 
empâtement  et  d'une  fluctuation  incertaine.  La  peau  prend 
alors  une  coloration  rouge  foncé  et  devient  le  siège  d  une 
distension  fort  douloureuse.  L'abcès  abandonne  a  lui-même 
ncut  amener  des  destructions  très-éteudues  du  tissu  cellu- 
laire L'inflammation  peut  aussi  s'étendre  sur  le  tissu  cel- 
lulaire de  l'orbite  (voy.  plus  loin),  devenir  dangereux  pour 
l'œil,  et  même  mortelle,  en  se  propageant  sur  les  enveloppes^ 
du  cerveau. 

Étiologie.  -  L'érysipèle  des  paupières  qui  peut  avoir  sou 
origine  dans  un  refroidissement,  resuite  cependant  le  plus 
souvent  d'une  lésion  traunialiquc,  d'un  foyer  purulent  du 
voisinage  (orgelet,  etc.)  ou  d'une  afleclion  du  sac  lacrymal. 

TraUcment.  -  On  administre  généralement  un  éinôti.|ue 
c-4  une  purgation.  On  lecouvre  les  paupières  dune  couciie 
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de  collodium  et  d'ouate.  Tout  abcès  doit  être  ouvert  large- 
ment, et  il  faut  prescrire  alors  l'emploi  de  cataplasmes  cliauds, 
émollients. 

ARTICLE  III. 

PIILEGJION   DES   PAUPIÈRES,  ABCÈS. 

Diagnostic. —  La  paupière  est  rouge  et  tuméfiée,  et  sa  tem- 
pérature considérablement  augmentée;  la  conjonctive  est 
généralement  injectée,  et  fréquemment  il  existe  un  chémosis 
notable.  Au  toucher,  on  découvre  dans  la  paupière  un  point 
dnr  qui  s'agrandit  progressivement,  se  ramollit  et  donne  alors 
la  sensation  de  la  fluctuation,  en  même  temps  que  son  som- 
met prend  une  coloration  jaunâtre.  La  douleur  est  générale- 
ment très-forte,  empêche  le  sommeil  et  s'accompagne,  chez 
des  personnes  délicates,  de  céphalalgie  et  de  fièvre.  Enfln 
l'abcès  s'ouvi'e,  le  pus  s'échappe  et  la  paupière  se  dégonfle. 

Lorsqu'un  abcès  siège  vei's  l'angle  interne  (anchilops),  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  le  distinguer  d'une  inflammation 
aiguë  du  sac  lacrymal. 

Étiologie. —  Les  causes  les  [plus  fréquentes  du  phlegmon 
des  paupières  sont  des  contusions  ou  des  traumatismcs 
analogues. 

Traitement.  —  Tout  au  début,  on  peut  tenter  d'ai'i'êler  l'in- 
llammation  par  l'appHcation  du  froid.  Aussitôt  l'induration 
reconnue,  il  est  préférable  d'employer  des  cataplasmes 
chauds  et  d'ouvrir  l'abcès,  le  plus  tôt  possible,  par  une  large 
incision  parallèle  au  l)ord  libre  de  la  paupière.  11  faut  conti- 
nuer aloi's  les  compresses  chaudes  et  appliquer  un  bandage 
coniprcssif  pour  éviter  le  décollement  étendu  de  la  peau. 

Le  furoncle  ci  Y  anthrax  des  |)au|iièj'es  se  présentent  avec 
tous  les  symptômes  du  phlegmon  et  se  dislingiu^nt  de  celui-ci 
par  la  gangrène  du  tissu  sous-cutané  et  de  la  peau.  La  peau 
est  livide  et  son  épidémie  soulevé  en  vésicules,  les  |)ar(ics 
allectées  forment  une  masse  pultacée,  et  il  résulte  de  cette 
destruction  gangreneuse  des  pertes  de  substance  considé- 
rables. —  L'antbrax  s'observe  principalement  sur  des;  j 
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âges,  épuisés  par  la  misère.  —  Le  tvuitemcnt  consiste  daiis 
une  incision  en  l'orme  de  croix,  pour  débi'ider  largement  les 
parties  atteintes,  et  dans  l'emploi  de  cataplasmes  chauds  pour 
favoriser  l'expulsion  des  matières  gangrenées.  Un  régime 
ibrliflant  et  une  médication  tonique  sont  indispensables  pour 
soutenir  les  forces  du  nfaladc. 

La  pustule  maligne  résulte  du  contact  des  paupières  avec 
des  matières  animales  en  décomposition,  le  virus  du  farcin 
ou  de  la  morve.  On  l'a  observé  chez  des  coiToyeurs,  des  tan- 
neurs, des  bouchers,  etc.  Sur  la  paupière  gonflée  et  légère- 
ment enflammée,  se  lève  une  pustule  rempUede  sérosité,  qui 
s'ouvi'e  rapidement  et  devient  le  siège  d'une  gangrène  dis- 
posée à  s'étendre  sur  les  parties  environnantes.  Les  souf- 
fi-anccs  sont  très-vives,  le  malade  est  pris  de  fièvre,  frissons, 
nausées.  Bientôt  survient  une  grande  prostration  des  forces 
el  le  malade  succombe.  Dans  les  cas  où  le  malade  ne  meurt 
pas,  la  gangrène  peut  s'arrêter,  el  il  résulte  de  la  maladie  une 
destruction  de  la  paupière,  souvent  de  l'œil  et  d'une  partie 
de  la  face. 

En  même  temps  qu'un  traitement  général  apte  à  soutenir 
les  forces  du  malade,  on  a  conseillé  des  incisions  profonde? 
suivies  de  l'application  du  cautère  actuel  {Mackcnsic). 


,    ARTICLE  1\. 

ECZIlMA  des  paupières.  IIEUPÉS  ZOSTEU  FROOTAl.IS  OU  OPIITUALMICITS. 
AFI'ECTIOXS  SYPUILrriQUES  DES  PALUMÉRES. 

!<•  L'c(;;«nfl  se  propage  sur  les  paupières  dans  les  casd'ec-. 
zénia  généralde  la  face,  ou  il  est  pro\oqné  par  le  contacl  des  sé- 
crétions morbidesde  la  conjonclive,  qui  irritent  la  peau  tinede 
la  paupière  inférieure.  Si  cette  alVecfion  dure  quelque  temps, 
la  peau  se  rétracte  et  produit  réversion  du  i)ord  palpébral.  Le 
point  lacrymal  étant  alors  dévié  de  sa  direction  normale,  le 
larmoiement  s'ajoute  encore  aux  causes  d'irritations  déjà 
existantes. 

Le  Imilrment  de  l'eczéma  consiste  d'al)0i-d  dans  l'emploi 
de  poudi  e  d'amidon  que  l'on  peut  mélanger  avec  une  petite 
(|uaiililé  d'dxydo  de  /inc.  V.w  saupoudrant  les  paupières  avec 
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oelle  poudi'o,  il  faut  prescrire  des  soins  de  proprélé  pour  évi- 
ter la  formation  de  croûtes  sur  le  hordpalpébral.  Une  fois  par- 
jour,  on  étend  sur  la  peau  de  la  paupière  malade  une  faible 
solution  astringente  (sulfate  de  zinc-,  acétate  de  plomb  on  ni- 
trate d'argent,  1  gramme  pour  300  grammes  d'eau).  L'éver- 
sion  du  point  lacrymal,  si  elle  persiste,  demande  à  être 
<'oml)attue  par  une  petite  incision  du  conduit  lacrymal  (voy. 
plus  loin). 

'2°  Le  zona  opIiVialmiquc  débute  généralement  par  une  né- 
vralgie violente  sur  le  parcours  des  nerfs  frontal  et  naso- 
filiairc;  après  quelques  jours,  la  peau  rougit  et  se  tuméfie  :  on 
y  constate  une  éruption  de  vésicules  herpétiques  e^n  groupes 
qui  se  réunissent,  se  couvi'ent  de  croûtes  adhérentes  et  pro- 
duisent des  cicatrices  profondes  dont  on  retrouve  les'traces 
pendant  toute  la  vie.  La  région  alFectée,  atteinte  pour  long- 
temps d'anesthésie,  reste  cependant  le  siège  de  névralgies 
très-intenses.  L'affection  décrite  ne  dépasse  jamais  la  ligne 
médiane  de  la  face.  Elle  se  complique  souvent  d'ulcérations 
de  la  cornée  {EiUchinson,  Boiuman)  et  d'iritis  {Ilurncr).  —  Le 
traitement  de  l'atrection  oculaire  est  celui  de  la  kératite  et  de 
l'ii'itis.  Contre  les  névralgies  violentes  qui  persistent  après  la 
guérison  du  zona,  Bowman  a  proposé  et  exécuté  la  névrotoniie 
suus-culanée. 

.3"  Les  ulcérations  S!jpli.ilitiques  des  paupières  se  rencontrent 
comme  symptôme  primaire  aussi  bien  que  comme  symptôme 
secondaire.  Ces  ulcérations  ont  une  tendance  prononcée  à 
s'étendre  en  largeur  et  surtout  en  profondeur,  de  sorte  que 
leur  siège  au  bord  palpébral  menace  la  paupièi'c  d'une  défor- 
mation ou  même  de  la  destruction  plus  ou  moins  complète. 
Les  ulcérations  syphilitiques  peuvent  ainsi  gagner  la  conjonc- 
tive, mais  il  est  rare  qu'elles  y  débutent  primitivement.' 

Le  traitement  de  ces  ulcérations  exige  d'abord  l'emploi 
énergique  et  prolongé  de  la  médication  anlisypliiliti(pu\ 
localement  des  cautérisations  avec  le  nitrale  d'argent,  et  un 
pansenuml  soit  avec  du  calonu^l  à  la  vapeui',  soit  avec  une 
légère  solution  de  sublimé  (,')0  centigrannnes  pour  300  gram- 
mes d'eau  distillée).  Lorsfiuc  les  ulcères  conmiencent  à  se 
cicah'iser,  on  enq)loie  avec  avantage  une  ponnnade  au  pré- 
<-'ipilé  rouge  (5  ceutigrammes  pour  8  grannnes  d'axonge). 
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ARTICLE  V. 


SÉBORRHÉE  DES  PAUPIÈRES.  ÉPIIIDUOSE  ET  CHROMIDKOSE. 


a.  On  appelle  séborrhée  m\Q.  augmentation  de  la  sécrétioa 
sébacée  qui  couvre  alors  la  peau  des  paupières  (ei  en  même 
temps  les  sillons  naso-labiaux  et  les  commissures  des  lèvres) 
d'une  couche  huileuse  ou  de  petites  pellicules  jaunâtres.  Cette 
affeclion.  devient  facilement  le  point  de  départ  d'une  inflam- 
mation des  bords  palpébraux.  11  importe  donc  d'enlever  soi- 
gneusement toutes  les  masses  sébacées  par  des  lotions  avec 
de  l'eau  de  savon  chaude,  après  avoir  appliqué  sur  les  croûtes 
jaunâtres  un  peu  de  glycérine  ou  d'huile.  Après  ces  soins  de 
propreté,  on  prescrit  des  douches  ou  des  lotions  avec  de  l'eau 
fraîche  et  quelques  gouttes  d'eau  de  Cologne. 

b.  Véphiclrose  consiste  dans  une  hypersécrétion  des  glandes 
sudorifiques,  qui  recouvre  les  paupières  d'une  couche  de 
sueur  qui,  aussitôt  enlevée,  reparait  toujours  de  nouveau. 
Il  s'ensuit  une  excoriation  des  angles  et  des  bords  de  la  fente 
palpébralc,  et  enfln  une  conjonctivite  catarrhale.  Cette  ano- 
malie se  rencontre  rarement,  et  de  i)référencc,  chez  les  per- 
sonnes sujettes  aux  transpirations.  Comme  traitement  locni, 
il  faut  soigner  les  excoriations  à  l'aide  d'une  solution  de  ni- 
trate d'argent  (50  centigrammes  pour  100  grammes  d  eaii), 
et  combattre  la  prédisposition  générale  par  l'hydrothérapie 
ot  par  un  régime  tonifiant. 

c.  Dans  la  chromidrosc,  on  observe  une  coloration  bleu  fonce' 
ou  brunàire  des  paupières  que  l'on  enlève  facilement  avec  de 
l'huile  ou  de  la  glycérine,  mais  qui  résiste  à  1  eau  pure.  Le 
pigment  enlevé  reparaît  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long.  Celte  aiïeclion  curieuse  a  élé  observée  presque  toujoin-s 
che/.desfemmesdonlleplusgrandnombreélaient  hystériques. 
Souvent  on  a  pu  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  co  ora- 
linn  arlificielle;  cependant,  dans  d'autres  cas,  1»  i'.^;'»"/^;  ^ 
l'alTec  tiou  paraît  liors  de  doute.  La  maladie  disparaît  d  ciie- 
mème  ;  les  traitements  se  sont  montrés  toujours  ineflicaccs. 
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ARTICLE  Yl. 

ŒDÈME  ET  EJrPHYSÊME  DES  PAUPIÈRES.    ECCHYMOSES  PALPÈBRALES. 

i"  L'œdème  des  paupières  accompagne  souvent  les  affec- 
tions de  la  conjonctive,  les  inflammations  du  globe  oculaire 
et  des  tissirs  orbitaires.  Cette  affection  se  rencontre  aussi  à  la 
suite  de  contusions  des  paupières  ou  de  troubles  de  la  santé 
générale  (affections  du  cœur  et. des  reins),  cliez  des  sujets 
faibles.  Enfin,  on  la  trouve  sans  qu'il  soit  possilîle  d'en  recon- 
naître la  cause  directe.  Tantôt,  cet  œdème  n'est  localisé  qu'à 
la  paupière  inférieure  qui  forme  alors  une  sorte  de  poche 
pendante  plus  prononcée  le  matin  et  diminuant  de  volume 
pendant  la  journée;  tantôt,  les  deux  paupières  sont  tellement 
gonflées  que  la  fente  palpébrale  ne  peut  s'entr'ouvrir. 

L'œdème  symptomatique  d'une  affection  oculaire  disparaît 
avec  cette  dernière;  l'œdème  idiopathique  est  souvent  re- 
belle à  tout  traitement. 

Après  avoir  rempli  les  indications  fournies  par  l'état  géné- 
ral du  malade,  on  combat  l'œdème  des  paupières  par  l'em- 
ploi du  bandage  compressif  ou  par  des  sachets  chauds  remplis 
de  camomille,  par  l'application  répétée  de  la  teintui-e  d'iode 
ou  d'une  pommade  iodurée.  Si  l'œdème  persiste  et  gène  le 
malade,  on  peut  diminuer  le  gonflement  des  paupières  par 
l'excision  d'un  pli  horizontal  ou  de  quelques  plis  verticaux  de 
la  peau  palpébrale. 

2"  L'emphysème  des  paupières,  c'est-à-dire  la  pénétration 
d'air  dans  le  tissu  cellulaire,  est  facile  à  reconnaître  par  la 
crépitation  que  la  paupière  gonflée  présente  à  la  pression 
des  doigts.  Le  gonflement  est  souvent  considérable  et  étendu, 
la  peau  intacte  ou  violacée  par  des  ecchymoses  simullanécs. 
—  La  cause  de  l'alfeclion  est  généralement  de  nature  trauni;i- 
tiquc;  elle  doit  être  recherchée  dans  une  fracture  de  la  paroi 
osseuse  du  nez  ou  des  sinus  frontaux  qui  laissent  alors  pé- 
nétrer l'air  en  même  teMq)s  dans  le  tissu  cclkilaire  de  l'or- 
bite; ou,  enfin,  dans  une  déchirure  des  conduits  et  du  sac 
lacrymal.  —  L'emphysème  disparaît  sponlanénicnl  eu  peu 
de  joiu's,  surtout  si  les  malades  évitent  les  gi'aiids  efl'orls  d'ex- 
piralioi),  par  exemple  de  se  moucher  violemmeiil,  etc.  11  est 
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d'ailleurs  facile  de  faire  disparaître  instantanément  le  gonfle- 
ment des  paupières  par  quelques  mouchetures  pratiquées 
avec'une  petite  aiguille. 

3°  Les  ecchymoses  palpcbralos  surviennent  après  des  con-  • 
tusions  des  paupières,  après  des  opérations  pratiquées  sur  la 
conjonctive  et  dans  le  tissu  sous-conjonctival  (strabotomie), 
après  des  lésions  des  parois  orbitaires,  après  des  fractures 
intra-cràniennes,  et  très-rarement  d'une  façon  spontanée 
comme  prodromes  d'apoplexies  cérébrales  {Besmarres).  Ces 
ecchymoses  se  résorbent  facilement,  un  peu  plus  vite  lors- 
qu'on emploie  des  fomentations  avec  la  teinture  d'arnica 
(20  gouttes  pour  un  -s-erre  d'eau),  et  surtout  par  une  compres- 
sion méthodique  à  l'aide  d'un  bandage  un  peu  serré. 


ARTICLE  YIL 

INFLAMMATION   DU   liOUD  PALPIÎBUAL,  BLÉPIlAIilTE  MAÎlCIXAI.r.  Or 

CILIAIRE. 

L'innammation  du  boi'd  palpébral  se  caractérise  au  début 
et  dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  par  une  rougeur  du  bord 
et  surtout  des  angles  palpébraux,  accompagnée  de  sensations 
de  chaleur,  de  brûlure,  de  picotements  et  de  démangeaisons. 
Ces  symptômes  s'aggravent  si  les  yeux  sont  exposés  à  la  pous- 
sière ou  à  la  fumée,  et  lorsque  les  malades  s'appliquent  à  un 
travail  assidu  et  minutieux.  L'affection  peut  conserver  cette 
forme,  ou  elle  s'aggrave  par  l'hypersécrétion  des  glandes 
sébacées  et  par  l'apparition  de  petites  pustules  d'acné. 

La  partie  du  derme  qui  supporte  les  cils  est  alors  légèrement 
lumélléc,  couverte  de  croùlos  qui  recouvrent  des  excoriations, 
et  à  côté  des(juellcs  on  distingue  encore  les  petits  boulons 
d'acné  remplis  de  pus  et  dont  la  dessiccation  a  produit  les 
croûtes.  Ces  pustules  se  trouvent  onire  les  cils  ou  à  leur  base. 
Le  voisinage  de  ces  parties  présente  une  grande  quanlilé  de 
pellicules  tines  et  molles  qui  enveloppent  les  cils  et  en  for- 
ment des  faisceaux  plus  ou  moins  larges.  Le  matin,  au  réveil, 
les  i)i)rds  des  jjaupières  sont  collés  ensemble  ol  empêchent 
les  malades  d'ouvrir  leurs  yeux.  Lorsqu'ils  arraciient  les 
croùlos  sans  précautions  ou  qu'ils  veulent  nettoyer  leurs 
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paupières  rapidement,  les  l)0['ds  saiyiient,  les  cils  lonibeiit,  et 
au  bout  de  peu  de  temps  les  bords  palpébraux  sont  couverts 
de  nouvelles  croûtes. 

Lorsque  l'inflammation  augmente  encore,  le  ])urd  palpô- 
bral  tout  entier  se  tuméfie,  s'ulcère,  les  cils  tombent  et  ceux 
qui  les  remplacent  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  fins; 
ceux-ci  prennent  une  mauvaise  direction  et,  h  la  longue,  le 
bord  palpébral  peut  se  trouver  tout  à  fait  dépourvu  de  cils 
(Madarosis)  ;  ou  l'on  n'y  trouve  plus  que  quelques  cils  très- 
pàles,  isolés,  très-longs  et  recour])és  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre.  Dans  ces  conditions,  les  ibllicules  pileux  sont  atro- 
phiés, le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est  hypertrophié, 
tout  le  bord  palpébral  est  épaissi  et  induré  par  du  tissu  cica- 
triciel qui  s'est  formé  à  la  place  des  ulcérations  [Tylosis). 

L'épaississement  du  bord  palpébral  éloigne  celui-ci  du 
globe  oculaire  et  fait  dévier  les  points  lacrymaux  qui  cessent 
-de  fonctionner;  les  larmes  s'arrêtent  alors  sur  la  conjonctive 
qui  d'ailleurs  participe  facilement  à  l'inflammation  des  bords 
palpébraux;  les  glandes  de  Meibomius  s'oblitèrent,  et  dans 
ces  formes  extrêmes  de  la  blépluirite  on  voit  la  paupière  en- 
lière  s'eclropionner  progressivement. 

La  marche  de  la  blépharite  est  essentiellement  chronique. 
Elle  débute  par  des  symptômes  peu  manifestes,  s'aggrave  plus 
ou  moins  vite,  selon  les  conditions  d'existence  de  la  personne 
atteinte.  On  y  observe  des  périodes  de  rémission  et  d'exacer- 
badon.  Un  traitement  approprié  peut  arrêter  la  marche  de 
la  maladie  et  obtenir  un  résultat  favorable,  aussi  longtemps 
que  les  glandes  de  Meibomius  fonctionnent  et  que  leurs 
orifices  ne  sont  pas  oblitérés.  Ce  moment  passé,  on  peut  en- 
core soulager  les  malades,  améliorer  l'élat  de  leurs  paupières: 
mais  une  restitution  complète  de  l'état  normal  n'est  |)lus  à 
espérer. 

Etioloiiic. —  La  blépharite  est  surtout  fréquente  chez  les 
sujets  lymphatiques,  chez  ceux  dont  la  peau  est  très-irritable 
et  déhcatc,  chez  ceux  quimai\quent  de  propreté.  Enfin,  celle 
■afiection  survient  à  la  suite  de  la  conjonctivite  clironi- 
que  et  surtout  à  la  suite  d'anomalies  dans  les  voies  lacry- 
males. 

Tmitemrid.  —  La  première  condition  de  la  guérison  de  la 
blépharite  est  la  pi'oprelé  la  plus  minutieuse.  Il  est  indispen- 

;i5. 


622 


MALADIES  DES  PALTJÈREP. 


sable,  de  faire  laver  les  paupières  fréquemment  avec  de  l'eau 
chaude  et,  si  cela  ne  suffit  pas  pour  les  débarrasser  des  pel- 
licules et  des  croûtes  adhérentes,  il  faut  y  faire  appliquer, 
surtout  le  matin,  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau 
chaude  ou  des  cataplasmes  chauds.  Les  croûtes  enlevées,  il 
est  utile  de  débarrasser  les  paupières  des  cils  qui  sont  prêts  à 
tomber,  en  faisant  glisser  légèrement  les  cils  entre  les  extré- 
mités du  pouce  et  de  l'index.  Enfin,  on  apphque  sur  les  bords 
palpébraux,  à  Taide  du  pinceau,  une  solution  astringente 
(sous-acétate  de  plomb,  10  gouttes  pom- un  verre  d'eau).  Au 
moment  du  coucher,  les  malades  recouvrent  les  bords  palpé- 
braux d'une  couche  mince  de  la  pommade  suivante  : 

Précipité  blanc   3  centigrammes. 

Sous-acétate  de  plomb.  ...  10  — 

Huile  d'amandes  douces ...  50  — 

Axonge   5  grammes. 

On  peut  remplacer,  dans  cette  pommade,  le  précipité  blanc 
par  l'oxyde  de  zinc  ou  par  le  précipité  rouge. 

Lorsque  les  bords  des  paupières  sont  déjà  excoriés  ou  même 
le  siège  de  petites  ulcérations,  les  corps  gras  sont  rarement 
suppoi-tés.  11  faut  alors  employer  une  solution  de  nitrate 
d'argent  (50  centigrammes  pour  50  grammes  d'eau),  ouvrir 
les  pustules  d'acné  et  cautériser  leur  emplacement  ou  le  fond 
des  ulcères  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  et  très- 
pointu,  en  ayant  soin  de  neutraliser  l'excès  du  caustique  par 
de  l'eau  salée.  Aussitôt  la  couche  épidei-mique  rétabhe,  ou 
peut  tenter  l'emploi  des  pommades  indiquées. 

11  faut  naturellement  se  préoccuper  des  complications  de 
la  hlépharite  et  des  soins  exigés  par  l'état  général  des  ma- 
lades. Les  conjonctivites  sont  à  soigner  d'après  les  principes 
élal)lis  dans  le  cbapitre  de  ces  affections,  les  maladies  des 
voies  lacrymales  d'après  les  conseils  que  nous  donnerons 
plus  loin.  La  direction  normale  des  points  lacrymaux  de- 
mande à  èlre  surveillée  soigneusenuMit,  et,  en  cas  de  dévia- 
lion,  il  faut  fendre  les  conduits  sans  retard.  Les  malades  at- 
teints de  Idépharite  doivent  séjom-ner  autant  que  possible 
dans  un  air  pur  et  frais;  ils  doivent  se  servir  de  lunellcs 
bleues,  s'abstenir  de  tout  travail  excessif,  ainsi  que  de  tout 
excès  dans  leur  régime  général.  Une  diatlièse  scrofulcuse 
ou  lvnn)iiali<iuc  est  à  combattre  par  les  moyens  appropries. 
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ARTICLE  VIII. 

ORGELET  (nORDEOLUiSi). 

L'orgelet,  qui  consiste  dans  une  inflammation  furoncu- 
leuse  du  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  apparaît  dans  le 
voisinage  des  cils,  sous  forme  d'un  bouton  dur,  très-doulou- 
reux au  toucher,  et  accompagné  d'inflammation  et  de  gon- 
flement de  la  partie  de  la  paupière  dans  laquelle  l'orgelet 
siège,  ou  de  la  paupière  tout  entière.  Quelquefois,  les  ma- 
lades souffrent  beaucoup  et  accusent  même  un  mouvement 
fébrile.  L'orgelet  se  développe  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
son  sommet  prend  une  coloration  jaunâtre,  s'ouvre  et  donne 
issue  à  un  peu  de  pus  el  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

Cette  affection  se  reproduit  souvent,  de  sorte  que  parfois 
les  malades  ont  un  orgelet  après  l'autre,  pendant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  même. 

Tout  au  début  de  l'inflammation,  on  peut  cssa-ycr  d'obtenir 
la  résolution  par  des  compresses  froides:  cependant,  poiu'peu 
que  l'état  se  prolonge,  il  est  bien  préférable  d'employer  des 
cataplasmes  chauds,  émoUients,  pour  hâter  la  suppuration. 

On  peut  abandonner  la  rupture  de  la  petite  tumeur  à  la 
nature  ou  pratiquer  une  petite  incision  à  son  sommet.  Si  la 
suppuration  se  prolonge,  on  peut  cautériser  légèrement  la 
petite  cavité  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 


ARTICLE  IX. 

TUMEUIIS  DES  PAUPlEUES. 

1°  Le  chalazion  est  une  petite  tumeur  ferme  et  immobile 
qui  se  développe  dans  le  tarse  par  l'altéralion  d'une  glande 
de  Meibomius.  En  effet,  son  enveloppe  est  conslituée  par  les 
parois  d'une  de  ces  glandes,  et  son  contenu  par  le  produit  de 
sécrétion  de  cette  glande.  Taiilôt,  ce  produit  de  sécrétion  est 
changé  en  une  matière  liquide,  purulente;  tantôt,  c'est  une 
masse  gélatineuse,  graisseuse,  sébacée  et  mélangée  de  tissu 
cellulaire  de  nouvelle  formation. 
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Ce  pelit  kysle,  dont  la  grandeui-  peut  varier  entre  le  vo- 
lume d'une  forte  tête  d'épingle  ou  d'une  lentille  et  celui  d'une 
fève  ou  même  d'une  noisette,  proémine  laulôt  vers  la  con- 
jonctive au  point  de  laisser  voir  par  transparence  son  con- 
tenu, tantôt  vers  la  peau  externe  de  la  paupière.  On  en  ren- 
contre souvent  plusieurs  dans  la  même  paupière  ou  dans  les 
deux  paupières  du  même  côté  et  quelquefois  des  deux  côtés. 
Leur  consistance  varie  naturellement  avec  leur  contenu. 

Le  chalazion  se  développe  presque  toujours  très-lentement 
et  peut  s'arrêter  à  chaque  degré  de  son  développement.  Rare- 
ment, la  distension  progj'essive  du  kyste  amène  la  perforation 
spontanée  de  sa  paroi  interne.  Cette  perforation  peut  être 
suivie  d'une  guérison  définitive  ;  ou  le  contenu  se  reproduit, 
et  si  l'ouverture  du  chalazion  reste  béante,  elle  s'entoure  de 
bourgeons  charnus,  qui  prennent  parfois  un  assez  grand 
développement  et  deviennent  une  source  d'irritations  pour 
l'œil. 

Le  traitement  du  chalazion  consiste  presque  toujours  dans 
une  intervention  chirurgicale,  les  frictions  avec  une  pommade 
iodurée  restant  généralement  sans  résultat.  On  l'opère  ou 
par  excision  (énucléation)  ou  par  l'incision  avec  évacuation  de 
son  contenu,  suivie  ou  non  de  la  cautérisation  de  la  poche. 
Cette  dernière  méthode  sert  de  préférence  pour  les  chalazions 
dont  le  contenu  s'échappe  sans  peine,  et  dont  les  parois  sont 
peu  épaisses.  On  renverse  alors  la  paupière  et  l'on  incise  dans 
toute  sa  largeur  la  petite  tumeur  qui  fait  saillie  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  Pour  faire  sortir  complètement  le  contenu 
du  kyste,  il  faut  exercer  une  certaine  pression  sur  la  paupière 
renvecsée,  en  arrière  de  la  petite  tumeur. 

L'excision  se  pratique  généralement  à  travers  la  conjonc- 
tive, la  paupière  étant  renversée;  rarement  à  travers  une 
incision  cutanée,  lorsque  la  petite  tumeur  est  située  immé- 
diatement au-dessous  de  la  peau.  On  incise  alors  les  tissus 
la  l'ocouvrent  transversalement  et  dans  une  étendue  suf- 
lisanto  pour  exii-aire  le  kyste  lacilement.  11  faut  se  garder 
d'ouvrir  ce  dernier  même.  Puis  on  détache  soigneusement 
le  kyste  de  ses  adhérences  avec  les  tissus  environnants,  et 
l'on  [)ratique  l'excision  eu  l'aisant  allenlion  de  laisser  intacte 
la  peau,  ou  la  muqueuse  si  l'on  a  opéré  par  une  incision 
cutanée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  réunir  la  plaie  par 
une  suture.  Les  pinces  de  jDfiWrovtvs,  appliquées  comme  la 
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lig.  194  Finclique,  peuvenL  scivir  utilement  dans  cette  opé- 
ration. 


FiG.  19-1'.  —  Piiices  de  Desmanes. 

2"  Le  milium  OU  millet  est  une  petite  tumeur  d'un  blanc 
perlé,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  située  sur  la 
peau  des  paupières  et  de  la  partie  voisine  de  la  joue,  où 
1  on  en  remarque  souvent  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable. Si  le  malade  veut  s'en  débarrasser,  on  incise  l'épi- 
dei'me  qui  recouvre  la  petite  tumeur  avec  une  aiguille  ou  un 
petit  bistouri  trcs-pointu,  et  l'on  extrait  le  petit  kvsteen  tota- 
lité; si  l'enveloppe  avait  été  ouverte,  il  faut  en  exciser  une 
petite  poi'tion. 

3°  Le  moUumm  est,  comme  le  millet,  une  tumeur  kystique, 
mais  d'un  volume  liien  plus  considérable,  car  il  atteint  (piel- 
quelois  la  grandeur  d'une  fève  et  bien  plus.  Son  sommet 
offre  parfois  une  pigmentation  plus  foncée,  et  l'on  y  distingue 
1  orifice  dilaté  d'un  follicule  pileux  de  la  peau,  dont  la  disten- 
sion et  l'altération  consécutive  produisent  le  molluscuni.  Cet 
orifice  est  parfois  couvert  par  une  matière  sébacée  de  couleur 
brunâtre,  et  cette  matière  parait  être  assez  irritante  pour 
causer  dans  les  follicules  voisins,  en  les  toucliant,  des  altéra- 
tions qui  deviennent  le  point  de  départ  d'autres  tumeurs  de 
nature  pareille  (Molluscum  contagùmi). 

Le  molluscum  se  rencontre  sur  toute  la  peau  des  paupiè- 
J'es,  mais  surtout  vers  leur  périphérie;  il  peut  .se  pédiculcV  et 
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forme  alors  une  sorte  de  petite  corne  dont  le  sommet  montre 
encore  l'orifice  du  follicule.  De  ces  petites  cornes,  ou  en  voit 
parfois  un  certain  nombre  sur  les  paupières  des  enfants  et  an 
pourtour.  Pour  les  guérir,  on  peut  ou  les  comprimer  entre 
les  branches  d'une  pince  un  peu  large  pour  évacuer  leur 
contenu  et  emporter  en  même  temps  l'enveloppe  qui  cède . 
facilement,  ou  l'on  enlève  toute  la  tumeur  d'un  coup  de. 
ciseau.  Si  le  moUuscum  a  une  grandeur  plus  volumineuse,  il i 
est  préférable  de  l'extraire  en  totalité  à  travers  une  incision: 
cutanée  suffisante. 

U°  On  rencontre  encore  au  bord  des  paupières  de  petites 
vésicules  transparentes,  décrites  sous  le  nom  àc  kystes  traii^' 
parents,  et  dont  on  ne  connaît  pas  l'origine.  S  ils  in-iten  la 
conjonctive,  il  suffit  de  les  percer  avec  une  pointe  d  aiguiUe^' 
pour  en  débarrasser  le  bord  palpébral. 

5"  Le  dacryops,  petite  tumeur  excessivement  rare,  est  situé 
vers  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure  et  résulte  de  là 
dilatation  d'un  des  conduits  excrétems  de  la  glande  lacry  ma  e.: 
Aussi,  si  son  orifice  n'est  pas  fermé,  on  en  voit  sorln-  quoique 
gouttes  liquides,  lorsqu'on  comprime  la  potde  limieur  L  k 
disparaît  rapidement,  lorsqu'on  incise  la  paroi  du  kyste  e  qu^ 
l'on  empêche  la  cicatrisation  immédiate  des  lèvres  de  la  plaa, 
eu  les  écartant  à  l'aide  d'une  sonde  à  plusieurs  i-^pn^es. 
le  Graefe  s'est  servi,  dans  le  même  but,  de  operat^« 
suivante:  après  avoir  dilaté  avec  un  «^yl^: 
très-fu.  du  kyste,  il  y  introduisit  une  aigmlle  ^ouH  e  rnu^t 
d'un  fil  de  soie  et  appliqua  une  ligature  ^•o"^P[«"'^\^^./^,Xa^ 
mètres  de  la  paroi  du  kyste.  Apres  dix  jours  .  enkn  a  la  gM 
ture  et  divisa  avec  des  ciseaux  la  partie  de  la  paro.  q  t 

igature  n'avait  pas  complètement  séparée.  E"im,  1  o^^^ 
les  lèves  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  pel.te  sonde,. pi^qu  a  ce  que 
la  cicàu-isation  des  bords  permit  de  considérer  1  ouverture  d. 

kyste  comme  détinilivc. 

60  Les  tumeurs  Miles  ou        /"^'f  ^'^''"^"^tSuSès  lu 
tôt  la  forme  do  verrues  rouges  ccarhUos         ^  ^] ^r^^.J 
lou.  luM.  rencontre  des  battements  artenels,  »'^"' '\  'J,,  ,7,  J« 
de  plaques  larges.  Elles  sont  presque  •-P"^;.^^  ^'^J 
siègent  de  préférence  à  la  perq)hene  de  la  paupuu,  -ui 
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rieure  et  peuvent  rester  statioiinaii'es,  ou  s'accroître  et  envahù- 
successivement  toute  la  paupière  et  passer  clans  l'orbite,  ou 
s'étendre  sur  le  front  ou  sur  la  joue.  Elles  peuvent  être  opé- 
re'es  de  difîérentes  manières. 

Lorsqu'elles  sont  d'un  très-petit  volume,  elles  disparaissent 
quelquefois  après  de  simples  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent,  avec  les  acides  nitrique  ou  chlorhydrique  appliqués 
à  l'aide  d'une  petite  tige  de  verre.  On  a  vu  aussi  des  résultats 
heureux  de  l'inoculation  du  virus  vaccin  dans  les  petits  nœvi 
materni  des  jeunes  enfants.  L'injection  du  perclilorure  de  fer, 
après  la  publication  des  cas  on  cette  injection  a  été  suivie 
d'une  terminaison  funeste,  ne  sera  plus  essayée,  je  crois, 
contre  les  tumeurs  érectiles  des  paupières.  Le  séton  et  la  li- 
gature ne  sont  applicables  qu'aux  tumeurs  de  moyenne  gran- 
deur. La  ligature  peut  être  circulaire,  elle  étrangle  alors  la 
tumeur  au-dessous  d'une  ou 'deux  aiguilles  que  l'on  a  enfon- 
cées préalablement  à  sa  base.  On  peut  aussi  comprendre  dans 
la  ligature  une  portion  de  latumem-  seulement,  et  répéter  l'o- 
pération à  plusieurs  reprises.  Un  moyen  excellent,  et  qui  s'est 
montré  souvent  très-eflicace,  consiste  en  l'application  de  l'é- 
lectrolyse  et  dans  celle  delà  galvanocaustique  pratiquée  soit 
avec  un  fil  de  platine,  soit  avec  des  aiguilles  que  l'on  enfonce 
dans  la  tumeur  sur  plusieurs  points.  Les  grands  avanlages  de 
1  electrolyse  sont  l'absence  de  douleur,  de  tout  danger,  et 
de  difformités  cicatricielles  considérables. 

Pour  des  tumeurs  érectiles  d'un  volume  trop  considérable 
pour  être  attaquées  directement,  on  a  tenté  la  compressiun  et 
même  la  ligature  de  la  carotide  du  côté  malade. 

7"  On  a  encore  rencontré  sur  les  paupières,  quoique  bien 
rarement,  des  fibromes  et  des  sarcomes.  Ces  tumeurs  ne  peu- 
vent être  distinguées  l'une  de  l'autre  que  par  l'examen  mi- 
croscopique, tellement  elles  se  ressemblent  dans  leur  appa- 
rence. Le  seul  signe  difierentiel  consiste  dans  la  rapidité  de 
développement  et  d'extension  propre  au  sarcome  {Virchow). 

Llles  proéminent  tantôt  vers  la  peau,  tantôt  elles  forment 
Klans  la  profondeur  de  la  paupière  des  tumeurs  circonscri- 
tes et  résistantes.  Quelquefois  les  fibromes  se  présentent 
sous  forme  d'une  plaque  de  consistance  cartilagineuse  el 
même  osseuse. 

Les  fibnmies  ne  peuvent  devenir  rol)jet  d'un  traitement 
ique  lorsqu'ils  provoquent  une  gène  inlol(M-;ibl,'  |M.nr  le  ma' 
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ladc.  Le  sarcome,  au  contraire,  exige  une  opéralioa  imraé-  H 
itliale.  Ira 

On  a  encore  signalé  quelques  cas  i-ares  de  lifomes  des* 
paupières.  C'étaient  des  tumeurs  circonscrites,  légèrement 
mobiles,  donnant  une  sensation  molle  et  élastique,  et  présen- 
tant de  pelites  bosseluros.  Lorsque  celte  tumeur  devient  gê- 
nante |3ar  ses  dimensions,  il  est  aisé  de  l'enlever  par  enuclea-^ 
tion,  à  travers  une  incision  cutanée. 

8°  Èpithcliome.  —  Il  déijute  ordinairement  par  le  bord  ci- 
liaire  des  paupières,  notamment  de  la  paupière  intérieure 
dans  sa  moitié  interne.  On  y  aperçoit  d  abord  un  petit  tu^ 
hercule,  comme  une  petite  verrue,  presque  transparent^  e) 
d'une  teinte  grisâtre;  au  toucher,  il  est  bosselé  et  compose  d( 
plusieurs  petits  boutons.  Il  augmente  vite  d'étendue  et  entra  J 
dans  la  période  d'ulcération.  , 

L'ulcère  est  uni,  son  fond  induré,  ses  bords  sontirregulieB. 
Il  est  couvert  d'une  sécrétion  sanieuse  qui  se  dessèche  a  U 
périphérie  et  y  forme  des  croûtes.  L'ulcération  gagne  de 
plus  en  plus  sur  les  parties  voisines  indurées:  elle  peu  sBi^ 
rèter  pour  quelque  temps,  pui.  reprendre  sa  marche,  ou  bieu 
cesser  sur  un  point,  pendant  qu'elle  continue  ^^-^i  '  ; 
distingue  cette  ulcération  de  l'ulcerat.on  ^^f^^^^V^'  ^ 
,  tionnée  plus  haut,  par  lalentem  de  sa  uiarche,  1  ^^^^f^ 
ouments  cnvironuanls,  et  surtout  par  l'étude  des  anlec  eduit 

du  malade.  ^         ,  ,  .i/.rindt, 

L'épithéliomc  se  manifeste  rarement  f^^^»*  V;^^'. 
moyenne  de  la  vie  :  il  marche  d'abord  lentement,  mai.  bic. 

plus  vile  lorsqu'il  atteint  la  conjonctive. 

Lcpro.o,sac  de  celle  aiïeclion  est  grave;  "^^^d'opéra| 
r,on,  les  rechutes  sont  d'autant  plus  a  f^^^'"^^^^^^^^^^^^^ 
<lcslruction  a  été  moins  complète  etn  a  pas  ele  poilcc  jusqu 
dans  les  parties  saines  de  la  peau. 

Le  <mten<  consiste  dans  l'exlirpalion  par  ^'^^^ 
dans  la  destruction  par  les  caustiques.  Lorsque  ^^]^'^^^:^ 
.l'une  étendue  modérée  et  noilement  lin u  ee  de  f,  o^^^^^ 
l'on  puisse  espérer  de  l'enlever  dans  sa  ''^'^^       ^  ^/j  « 
est  indiquée.  Il  faut  avoir  soin  de  pratiquer  les  inc.Mon.  . 


BLÉPHAKOSPASME. 


629 


!os  pal  lies  saines  de  la  peau,  et  après  avoir  enlevé  la  lumeui-, 
•  il  donne  à  la  perte  de  substance  une  forme  favorable  à  la 
li  ansplaiilalion  d'un  lambeau  de  la  peau  circonvoisine.  (Voy. 
plus  loin,  l'aiiidc  Blépharoplastie).  D'autres  chirurgiens  pré- 
fèrent abandonner  la  plaie  à  la  cicatrisation  par  granula- 
tion. 

Comme  caustique,  on  emploie  souvent  la  potasse,  la  pâte 
au  chlorure  de  zinc  et  l'acide  nitrique. 

-M.  Bergeron  a  employé  avec  un  succès  i-emarquable  du 
chlorate  de  potasse  localement  et  comme  traitement  interne 
;Voy.  BuUelin  de  thérapeutique,  t.  XLVI,  p.  12).  Il  applique 
.sur  la  tumeur  des  plumasseaus  de  chai'pie  imprégnée  de  la 
•solution  suivante  :  Eau  distillée  115  grammes;  chlorate  de 
potasse  19  grammes;  à  l'intérieur,  il  le  donne  à  la  dose 
de  2  grammes  par  jour. 

Le  docteur  Broaclbent  (1)  a  recommandé  l'acide  acétique, 
une  portion  pour  quatre  portions  d'eau,  en  injections  et  en 
badigeonnage,  et  l'on  a  fait  des  tentatives  analogues  avec  le 
nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc,  etc. 


ARTICLE  X. 

BLÉPriAROSI'ASME. 


Les  états  spasmodiques  du  muscle  orbiculairc  des  pau- 
pières se  présentent  sous  des  formes  très-diflérentes.  On 
rencontre  ainsi  des  contractions  de  courte  durée  dans  quel- 
ques fibres  du  muscle,  qui  surviennent  sans  cause  connue, 
et  disparaissent  sans  trac^î.  Les  malades  disent  habituelle- 
ment, dans  ces  cas,  qu'ils  sentent  ([uclquc  chose  sauter  dans 
leur  paupière.  D'autres  fois,  on  observe  des  clignements  fré- 
quents des  paupières,  souvent  plus  désagréables  pour  ceux 
qui  les  voient  que  pour  ceux  qui  en  sont  atteints.  Ces  cligne- 
ments ont  parfois  pour  première  cause  une  iiTitalion  (ie  la 
conjonctive,  ou  une  excilalion  des  fibres  sensitives  qui  appai- 
liennent  aux  téguments  de  l'œil;  mais  ils  peuvent  persister 
maigre  la  cessation  de  la  première  cause. 

Généralement,  on  comprend  sous  le' nom  de  blépharo- 


(I)  Poircr,  On  Diseuses  of  thc  Eijc. 
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Spasme  l'occlusion  spasmodique  de  la  fente  palpébvale,  soit 
qu'elle  apparaisse  seulement  d'une  façon  intermittente,  ou 
qu'elle  s'établisse  d'une  manière  continue. 

Ce  blépharospasme  survient  par  différentes  causes.  11  est 
dû  tantôt  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  con- 
jonctival;  tantôt  il  coïncide  avec  certaines  inflammations  de  i 
la  conjonctive  et  de  la  cornée  [blépharospasme  scrofuleux)  ; 
tantôt  il  n'est  qu'un  symptôme  d'une  névrose  réflexe  de  lad 
cinquième  paire. 

11  faut  encore  citer  la  présence  de  vers  intestinaux  dans  lef 
tube  digestif  et  l'hystérie  comme  cause  du  blépharospasme. 
Quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause,  les  contractions  forcées 
des  paupières  persistent  souvent  après  la  guérison  de  la  ma- 
ladie qui  les  a  provoquées. 

Souvent,  le  blépharospasme  n'est  d'abord  qu'intermittent; 
puis  il  devient  continu  dans  un  œil,  s'étend  à  l'autre,  et  même 
à  des  muscles  voisins  et  éloignés.  Cette  dernière  complication 
survient  surtout  dans  le  blépharoï-pasme  dû  à  une  névrose 
générale.  C'est  aussi  dans  ces  cas  que  Ton  a  remarqué  qu'U 
existait  dans  les  parties  innervées  par  la  cinquième  paire  uni 
point  précis  où  la  compression  du  nerf  contre  l'os  suffisait' 
pour  faire  cesser  le  blépharospasme. 

Pronostic.  —Le  pronostic  est  grave,  si  l'on  exceptelcscas  où 
le  blépharospasme  est  occasionné  par  un  traumatisme,  ou  paru  a 
une  conjonctivite  ou  une  kératite.  Pour  les  autres  cas,  W 
guérison- est  incertaine,  et  la  contraction  prolongée  des  pau-, 
pières  peut  avoir  des  suites  fâcheuses  pour  l'œil,  lîn  ouh-e/ 
le  moral  et  la  santé  générale  de  ces  malades  sounrent  de- 
l'impossibilité  dans  laquelle  ils  se  trouvent  de  se  servn-  de 
leurs  yeux. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  cette  affection,  il  im 
porte  avant  tout  d'en  déterminer  exact'nnent  la  cause,  bi^ 
l'examen  du  sac  conjonctival  et  de  l'œil  malade  est  mdispen- 
sable,  on  sera  souvent  obligé  d'employer  le  chloroforme 
pour  vaincre  la  résistance  du  spasme  nuisculàu-e.  Kocon- 
nait-on  alors  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  unealU^ction 
de  la  cornée  qui  peuvent  expliquer  le  blépharospasme,  on  j 
dirigera  le  traitement  contre  ces  causes.  : 

Si  lo  blépharospasme  persiste  morne  après  la  disparition 
des  accidents  inllammatoircs,  ou  s'il  s'oppose  a  la  guerisou 
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do  la  maladie  de  la  cornée,  ou  enfin  s'il  est  déterminé  par 
mie  néwose  d'une  branche  de  la  cinquième  paire,  il  lau! 
examiner  si  la  compression  exercée  sur  le  trajet  d'un  de  ces 
nerfs  ne  réussit  pas  à  faire  cesser  ou  à  modérer  les  contrac- 
tions spasmodiques.  Le  nerf  sous-orbitaire  est  celui  qui  con- 
tribue le  pins  à  la  sensibilité  du  muscle  orbiculaire,  et  c'est 
par  lui  que  nous  commençons  nos  essais  de  compression; 
mais  l'expérience  a  prouvé  qu'il  ne  faut  pas  s'arrêter  là,  et 
tenter  également  l'effet  de  la  compression  sur  le  sous-orbi- 
taire, la  branche  temporale  du  malaire,  le  nerf  dentaire 
inférieur,  etc. 

Quand  on  a  ainsi  déterminé  le  point  oii  la  compression  du 
nerf  agit  favorablement  sur  les  contractions,  on  essaye  géné- 
ralement des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  prati- 
quées à  ces  mêmes  endroits. 

Il  ne  faudra  pas  oublier  que  le  résultat  dépend  souvent  de 
ce  que  la  solution  doit  être  portée  exactement  sur  ce  point 
et  injectée  dans  la  direction  centrifuge  du  nerf.  Des  exemples 
frappants  m'ont  prouvé  que  les  insuccès  doivent  être  souvent 
attribués  à  des  erreurs  commises  à  cet  égard. 

Tantôt  les  injections  de  morphine  suffisamment  répétées 
produisent  une  guérison  complète;  tantôt  elles  ne  sont  sui- 
vies que  d'une  amélioration  passagère  ;  d'autres  fois,  enfin, 
elles  ne  se  montrent  efficaces  que  comme  moyens  palliatifs 
et  indiquent  la  nécessité  d'autres  essais  thérapeutiques  dirigés 
sur  le  point  où  la  compression  du  nerf  et  l'injection  de  la  so- 
lution calmante  ont  fait  cesser  passagèrement,  ou  du  moins 
ont  modéré  les  contractions  spasmodiques.  C'est  alors  que 
nous  sommes  autorisé  à  avoir  recours  à  la  névrotomie. 

Le  choix  du  nerf  à  sectionner  dépend  naturellement  de  la 
recherche  préalable  des  points  sur  lesquels  la  compression 
de  certaines  l)r;inchcs  de  la  cinquième  paire  réussit  à  arrêter 
le  blepharospasme.  Parmi  ces  branches  nous  devons  citer 
en  commençant  par  les  moins  fréquentes  :  le  nerf  dentaire 
mfeneur  (1),  qu'on  sectionne  dans  la  bouche,  en  dirigeant  le 
nevrotome  contre  la  branche  montante  de  l'os  ma\ill;.ire 
mtcrieur;  la  branche  temporale  du  filet  malaire  qnc  l'on 
atteint  dans  la  fossette  temporale  même;  entin  le  nerfsous- 

(1)  .^'"J;/-  ^/-''rte/-^  dans  le  Compte  rcmlu  des  travaux  delà 
^rvi-nisS'  '  '  '^^  ''^■■'^^^"'""•c  1863  et  cl„ 
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oi'bitairc,  dont  la  section  a  été  pratiquée  déjà  un  lrès-grau( 
nombre  de  fois  avec  des  résultats  ditl'érents,  selon  la  caust^fc 
qu'il  fallait  attribuer  au  blépharospasme  (1). 

L'exécution  exacte  de  cette  opération  exige  l'emploi  di 
chloroforme,  surtout  pour  les  enfants.  L'opérateur  placé  ei 
face  du  malade  ou  derrière  lui,  relève  fortement  de  la  niaii 
gauche  le  sourcil,  en  tendant  la  peau  en  haut  et  en  dehors 
puis  il  enfonce  le  ténotome  de  dehors  en  dedans  sous  1. 
peau,  et  le  fait  glisser  le  long  du  bord  de  l'arcade  oi'bilaire 
Arrivé  à  25  millimètres  environ  en  dehors  de  la  racine  di 
nez,  un  peu  en  dedans  de  l'union  du  tiers  interne  avec  le- 
deux  tiers  externes  du  rebord  orhitaire  supérieur,  il  lourm 
le  trancliant  de  l'instrument  vers  l'os  et  y  pratique  une  inci- 
sion, en  pénétrant  jusque  dans  le  périoste.  Si  l'on  examine 
la  sensibilité  cutanée  immédiatement  après  l'opération,  oi 
ne  trouve  parfois  qu'une  anesthésie  assez  imparfaite  et  très- 
restreiutc,  même  lorsque  la  section  du  nerf  a  été  complète 
mais  celte  anesthésie  augmente  dans  le  courant  de  la  journcL 
ou  du  lendemain  qui  suit  l'opération. 

Il  est  utile  d'appliquer  un  bandeau  compressif  serre  pouii 
empêcher  la  formation  d'ecchymoses  sous-cutanées,  f.enera-a" 
lement,  les  malades  peuvent  quitter  la  chambi-e  quelque: 
jours  après  l'opération.  La  sensibilité  de  la  peau,  détruite  pa:.. 
"la  section  du  nerf  sus-orbitaire,  ne  revient  que  très-lenlemeutii 
mais  cette  anesthésie  partielle  gène  fort  peu  les  malades. 


ARTICLE  XI. 

SY.UliLliPlIARON  ET  ANIi.VLOI!!.ÉI'llAUOX.  llLÉPHAHonUMOSlS. 

r  Vunki/hblrpharon,  c'est-à-direl'adhérenee  des  paupière 
S'unc  à  l'autre  par  leurs  ])ords  libres,  peut  occuper  um 
étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  fenle  palpebrale.  Ui 
l'observe,  soit  comme  vice  congénital,  soit  a  la  snile  dm. 
lésion  traumatique,  surtout  des  brûlures,  soit  enlm  coium- 
'.sultat  d'une  vive  inflammalion  de  la  muqueuse  et  du  i)Oi« 


re 

cilHuri 


(1)  Voy.  .1.  de  Grnrfr,  01)scrvalions  .le  section  du  'H^'-f  ^"^-"Î'J''- 
tailc  .aveJ  rcmanines  Lv  les  résultats  obtenus  par  celte  opc^fon 
Jrchiu  /ucr  Qplithuliiiolofjic,  IS.oS,  IV,  2,  p.  18j. 
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Tmitemcnl.  —  L'opération  consiste  à  séparer  l'adhérence 
avec  le  l^istouri,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  d'un  coup  de  ci- 
seaux. 11  est  prudent  de  passer  une  sonde  cannelée  derrière 
la  partie  oij  les  bcrJs  de  la  paupière  sont  adhérents. 

Les  adhérences  divisées,  toute  l'attention  de  l'opérateur 
îdoit  se  porter  sur  les  moyens  d'empêcher  la  réunion  nou- 

ivelle  des  bords  palpébraux.  Dans  ce  but,  on  a  proposé  un 
grand  nombre  de  moyens  tendant  à  combattre  la  difficullé 
que  l'on  éprouve  à  empêcher  les  adhérences  de  se  repro- 
itluire.  Ainsi,  on  a  cherché  à  maintenir  les  paupières  écar- 
tées, en  les  fixant,  soit  au  moyen  de  bandelettes  agglutina- 
tives,  soit  à  l'aide  d'un  fil  passé  à  travers  la  peau  de  chaque 
paupière  et  maintenu  sur  le  front  et  la  joue.  On  a  auss' 
qu'oposé  d'interposer  entre  les  bords  palpébraux  des  corps 
létrangers,  de  recouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  de  couches  de 
coUodion  souvent  renouvelées,  ou  enfin,  la  cautérisation  d'un 
des  bords  seulement  avec  le  nitrate  d'argent.  Une  ressource 
précieuse  et  facilement  applicable  est  la  suture  de  la  con- 
jonctive palpébrale,  disséquée  et  renversée  en  dehors,  avec 
la  peau  de  la  paupière  inférieure  [de  Ammon).  Au  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  enlève  les  sutures 
devenues  inutiles. 

Cette  réunion  de  la  muqueuse  et  des  lèvres  de  la  plaie  cu- 
tanée est  tout  à  fait  indispensable  si  l'on  a  affaire  à  des  bi'ides 
cicatricielles  siégeant  vers  les  angles  de  l'œil  ;  car,  sans  cela, 
les  angles  de  la  plaie  se  réuniraient  toujours  et  raccourci- 
raient la  fente  palpébrale.  11  est  donc  nécessaire,  après  avoii- 
incisé  la  bride  cicatricielle,  ou  après  l'avoir  excisée  si  elle  est 
large,  de  pratiquer  la  seconde  partie  de  l'opération  du  blé- 
pharophimosis  ou  une  véritable  cantoplastie  (voy.  plus  loin 
la  description  de  ces  opérations). 

L'ankyloblépharon  se  complique  fréquemment  d'adhérences 
:lelapaupière  au  globe,  et  il  est  important  de  connaître  l'éten- 
:lue  de  cette  adhérence,  avant  d'entreprendre  une  opération 
[ui  serait  inutile  si  la  conjonctive  palpébrale  était  adhérente  à 
loutcla  surface  de  la  cornée.  On  en  juge  surtout  par  la  mo- 
bilité de  l'œil  derrière  les  paupières,  en  engageant  le  malade 
i  renuicr  le  globe  et  à  essayer  d'ouvrir  et  de  fei^ner  WvW. 
f)n  peut  encore,  dans  le  même  l)ut,  passeï-  un  slylet  dans 
l'ouverture  de  l'angle  interne  ou  externe,  s'il  en  existe  une,  et 
examiner  si  l'instrument  peut,  ou  non,  se  mouvoir  librement 
3n  haui  et  en  l)as,  dans  l'espace  oculo-palpébral. 
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2°  Le  symblépharon,  c'esl-à-dire  l'adhérence  entre  la  con- 
jonctive de  la  paupière  et  celle  du  globe  oculaire  peut  èti'u, 
partielle  ou  totale.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  In-idi- 
plus  ou  moins  large  qui  unit  la  conjonctive  palpébrale  au 
l)ulbe  et  laisse  le  cul-de-sac  libre;  dans  l'autre  forme, 
celui-ci  participe  à  la  réunion  anormale. 

Lorsque  le  symblépharon  se  présente  sous  la  forme  d'une 
couche  épaisse,  il  porte  le  nom  de  symblépharon  sarcoraa- 
feux;  si  la  conjonctive  est  en  même  temps  atrophiée  ou  dé-- 
îruite,  le  symblépharon  est  membraneux  ou  fibreux.  Cet  étatii 
survient  à  la  suite  de  brûlures  ou  d'ulcérations  de  la  con- 
jonctive bulbaire  et  palpébi'ale. 

Le  pronostic  du  symblépharon  est  d'autant  plus  grave  qu'il 
est  plus  étendu,  que  le  cul-de-sac  conjouctival  y  participen 
davantage,   et  que  le  tissu  s'est  transformé  sur  une  plusr 
grande  surface  en  tissu  cicatriciel. 

Traitement. —  Le  symblépharon  devient  l'objet  d'une  opé-j 
ration  lorsque  son  étendue  et  sa  position  empêchent  les  mou-", 
vemenls  de  l'œil  ou  des  paupières,  ou  dans  les  cas  où  il  re- 
couvre une  partie  de  la  cornée,  et  occasionne  des  (roubles  de 
la  vue.  Le  procédé  opératoire  à  employer  contre  le  symblé-î 
pharon,  ainsi  que  le  succès  de  cette  opération,  dépendentJ 
en  grande  partie,  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  portion  in- 
termédiaire qui  réunit  la  paupière  au  globe  de  l'œil.  Ainsi,  i 
lorsqu'une  simple  bride  est  étendue  de  la  paupière  à  la  con-!l 
Jonctive  bulbaire,  il  est  facile  d'en  obtenir  la  séparation  àl 
l'aide  d'une  ligature  dans  laquelle  on  serre  étroilement  la 
iii  ide  cicatricielle.  S'il  arrivait  que  la  bride  lût  plus  largo,  on 
•  pourrait  réussir  à  l'aide  du  même  moyen,  en  employant  deu\ 
'igatures,  dont  chacune  embrassei-ait  la  moitié  de  la  partie 
membraneuse  qui  s'étend  de  la  paupière  sur  le  globe  de 
l'œil.  Une  fois  la  séparation  obtenue,  on  enlève  la  partie  de 
la  bride  qui  adhère  à  la  cornée  ou  à  la  conjonctive  bulbaire, 
dont  on  peut  réunir  la  i)laie  par  quelques  points  de  sr.lure. 
<;e  n'est  que  lorsque  cette  plaie  est  complètement  cicatrisée 
qu'il  faut  enlever  la  portion  de  la  bride  qui  adhère  à  la  con- 
jonctive palpébrale. 

On  a  employé  un  procédé  analogue  même  pour  les  syi 
1  Itinharous  com[)lets.  Cln  traverse  le  fond  du  syinbléphan 


* 
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avec  une  aiguille-lance,  dans  la  direction  de  la  gouttière 
palpëbrale  et  aussi  profondément  que  possible.  Puis,  on  en- 
gage dans  la  plaie  ainsi  faite  un  (il  de  plomb  dont  les  deux 
bouts  peuvent  être  recourbés  aux  angles  de  la  fente  palpë- 
brale dont  ils  émergent.  D'autres  opérateurs  réunissent  les 
bouts  du  fd  et,  de  temps  en  temps,  serrent  le  nœud  un  peu 
plus  fortement  (voy.  fig.  195).  On  doit  laisser  le  fil  en  place 


FiG.  19ô.  —  Oiic'ralioii  dû  symblépharon  pai-  l'inlroduclion  d'un  fil  do  plomb, 

jusqu'à  ce  que  son  trajet  soit  cicatrisé,  et  l'on  coupe  alors 
l'adhérence  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut  pour  le 
■  symblépharon  incomplet. 

Ln  autre  procédé  plus  rapide,  mais  peut-être  moins  sur, 
employé  contre  le  symblépharon  complet,  est  le  suivant,  in- 
diqué pax  Arlt  :  Pendant  qu'un  aide  sépare  la  pauiùèrc  du 
.globe,  de  façon  que  la  portion  interuiédiaire  soit  forte- 
ment tendue,  l'opérateur  passe  un  fil  de  soie  assez  fort  à 
travers  la  portion  du  sym])lépliaron  qui  est  la  plus  pi'oclic  de 
la  cornée;  il  l'attire,  la  coupe  aussi  près  que  possilde  de  la 
cornée,  et  dissèque  avec  un  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  la 
surface  bulbaire  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  coiijonctival. 
Ceci  fait  et  l'écoulement  du  sang  bien  arrêté,  on  iiiiiiiit  les 
exti'émités  du  fil  d'uue  aiguille  que  l'on  l'ait  passer,  de  dedans 
en  dehors,  à  ti-avers  la  paupière  près  de  son  bord  orbitaire. 
On  attire  1  ;s  deux  extrémités  du  01  au  dehors  et  l'on  lient 
ainsi  l(>s  adiiérencps  abattues  sur  la  face  inlerue  de  la  pau- 
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pière,  de  manière  que  la  face  cutisée  du  lambeau  soit  en  >j 
contact  avec  la  plaie  conjonctivalc.  Cette  dernière  est  réunie  (, 
par  deux  ou  trois  points  de  suture  (voy.  fig.  196).  Lorsque 


Fie.  196.  —  Opéraliou  cUi  syniblqiliaron  (mélliode  d'Arll). 


la  plaie  conjonctivale  est  cicatrisée,  on  peut  exciser  le  lam-  ' 
beau  laissé  sur  la  paupière.  I 

Une  opération  bien  ingénieuse  du  symblépharon  est  celle  •  I 

de  la  transplantation,  dont  nous  faisons  suivre  la  description-  ! 

telle  qu'elle  a  été  donnée  par  l'auteur  lui-même,  M.  Tectle.  ' 

Après  avoir  fait  une  incision  à  travers  la  paupière  ad- 
hérente, dans  une  ligne  correspondant  au  bord  de  la  cornée  •  i 


(voy.  A,  fip.  197),  on  dissèque  la  paupière  du  globe  jusju. 
ce  que  ce  doriiier  soit  aussi  libre  dans  ses  mouvements  que  .s'i 
n'y  avait  jamais  eu  d'adhérence.  Ainsi,  le  sommet  du  symblé 


■I 
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pharon  forme  par  la  peau  palpébrale  reste  adhèrent  à  la 
cornée. 

Ceci  fait,  on  dissèque  deux  lambeaux  de  la  conjonctive  bul- 
baire, de  la  forme  et  de  la  grandeur  des  lambeaux  B  et  C,  re- 
présentes dans  la  figure  198.  On  détache  pour  ces  lambeaux 
la  conjonctive  seule,  sans  le  tissu  sous-conjonctival,  et  il  faut 
avoir  soin  de  les  détacher  suffisamment  pour  '  pouvoir,  sans 
peine  et  sans  tension,  les  étendre  sur  l'ancien  emplacement 
du  symblépharon.  Les  deux  lambeaux  ainsi  préparés  sont 
placés  dans  leur  nouvelle  situation  de  la  manière  suivante 
(voy.  fig-  198)  :  Le  lambeau  in- 
terne B  est  étendu  sur  la  surface 
dénudée  de  la  paupière,  ayant  son 
sommet  réuni  à  la  conjonctive 
saine,  vei-s  l'angle  externe  de  la 
plaie.  Le  lambeau  externe  C  doit 
cti-e  attaché  sur  la  surface  dénu- 
dée du  globe  de  l'œil  et  avoir  son 
.sommet  réuni  à  la  conjonctive, 
près  de  la  base  du  lambeau  in- 
terne. Si  les  lambeaux  ainsi  al- 
tachésprésentcnt  une  tension  exa- 
gérée, il  faut  y  obvier  par  de  petites  incisions  de  la  conjonc- 
tive près  de  leur  base. 

En  dernier  lieu,  on  réunit  la  conjonctive  au-dessus  dos 
endroits  on  l'on  a  pris  les  lambeaux  (D,  E,  fig.  199)  et  l'on 
applique  avantageusement  quelques  points  de  suture  aux 
Loi'ds  de  la  conjonctive  transplantée,  pour  empêcher  leur 
enroulement.  La  portion  du  symblépharon  (A)  laissée  sur  l,i 
cornée  s'atrophie  et  finit  par  disparaiire. 

Lorsqu'un  large  symblépharon  embrasse  une  grande  por- 
tion de  la  conjonctive  et  recouvi-e  presque  entièrement  la 
cornée,  quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  emploie,  on  aurait 
tort  d  espérer  un  succès  complet  et  définitif.  11  ne  faut  pa'^ 
non  plus,  se  livrer  trop, tôt  à  de  vaines  espérances,  car  le 
résultat  est  souvent  moins  satisfaisant  <[uclque  temps  après 
1  opération.  Par  conséquent,  le  symblépharon  doit  être  con^ 
.sidere  jus({u  ici  comme  une  des  lésions  auxquelles  il  est  le 
plus  dilticile  de  remédier. 

f  î^c  bUpharor^ImnuHh  consiste  dans  un  rétrécissement  de 
la  lente  palpel.rale  qui  a  aior.  diminué  de  longueur,  les  an- 
mi:yi:ii. 

30 


Fig.  -ira.— DépliiccnionI  du  Inni- 
beaii  de  l.i  conjonctive  fiir  l;i 
siu'f.icc  dénudée  du  synddé|ili.':- 
roii  et  applicalioii  des  sulnrrs. 
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gles  de  l'œil  s' étant  rapproches.  On  le  combat  par  une  opéra- 
Uon  désignée  généralement  sous  le  nom  de  cantophutie. 

Cette  opération  trouve  aussi  son  application  dans  certains 
cas  d'ankyloblépharon  (voy.  plus  liaut),  ou  de  rétrécisse- 
ment cicatriciel  de  la  fente  palpébraie ,  dans  quelques 
formes  d'ectropion  avec  raccourcissement  du  bord  libre  de  la 
paupière  et,  enfin,  lorsqu'on  veut  diminuer  la  pression  des 
paupières  sur  le  globe  de  l'œil,  à  cause  de  la  présence  de 
granulations  palpébralos. 

L'opération  est  exécutée  de  la  manière  suivante  :  On  pra- 
tique une  section  de  la 
commissure  externe  dans 
toute   son  épaisseur  et 
dans    le  prolongement 
direct  de  la  fente  palpé- 
braie. Cette  section  peut 
être  faite  à  l'aide  d'un 
])istouri,  dont  on  fait  glis- 
ser la  pointe  entre  le' 
globe  de  l'œil  et  la  com- 
missure externe.  On  tra- 
verse alors,  avec  la  pointe 
de   l'instrument,  toute 
répaisseurdes  téguments 
de  dedans  en  deliors  et, 
poussant  le  bistouri  en 
avant,  on  divise  facile- 
ment toute  la  commis- 
sure. Cette  section  se  fait  peut-être  plus  facilement  encore 
U'aide  de  ciseaux  droits,  dont  on  introduit  une  des  bran  h  s 
derrière  la  commissure;  toujours  est-.l  que  la  1^  /^^^ 
peau  doit  avoir  une  étendue  de  quelques  m.lUmeli  e.  do  plus 

^^7a  'rr'Jommissnre  ainsi  .liie.  on  mit  exercer 

par  un  ad  une  traction  modérée  en  haut  et  en  bas  smbj 
ds  de  la  plaie,  de  sorte  que  la  seclion  ^l^or.zontale  es^ 
'^lïslbrmée  en  une  section  verticale.  l'fP  -l^':,^^:;;^^^^ 
la  conj.mctive  au  centre  de  la  secl.on,  la  ^^^^'^^^^^^ 
guille''très-nne  munie  d'un  tilde  soie,  ^^''^^ j.;^  'et 
?ea,i  exierne  également  au  centre  de  la  ;^^cl,on  a  a^u  ^ 
lot  endroit  avec  l'aiguille  et,  en  fermant  ]^ ^^u^^^Ur 
burds  correspondants  delà  muqueuse  et  de  la  peau.  P 


FiG.  200.  —  Caiiloplasiic. 
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plique  encore  deux  sutures  de  la  même  manière  vers  Ics^ 
angles  de  la  plaie  (voy.  fig.  200). 

M.  Cusco  pratique  la  cantoplastie  de  la  façon  suivante  :  Il 
taille,  à  l'aide  de  deux  incisions  qui  divergent  à  partir  de  la 
commissure  palpébrale  externe,  un  petit  lambeau  cutané 
triangulaire,  à  base  tournée  en  dehors,  à  sommet  interne.  Ces 
deux  incisions  ont  chacune  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres 
de  longueur.  On  dissèque  ce  lambeau  jusqu'à  sa  base,  puis 
on  sectionne  avec  un  bistouri  boutonné  le  cul-de-sac  externe 
de  la  conjonctive  de  dedans  en  dehors.  Enfin,  on  fixe  par  un 
seul  point  de  suture  le  sommet  du  lambeau  au  fond  de  la 
plaie,  en  prenant  avec  lui  le  cul-de-sac  conjonctival. 


ARTICLE  XII. 


ÉCARTEMENT  ANORMAL  DE  LA  FENTE  PALPÉBRALE.  TAUSORREAPHIE. 


La  fente  palpébrale  peut  être  élargie  par  la  paralysie  du 
muscle  orbicul.airc  (higo'phthalmos),  par  l'exophthalmie  qui 
accompagne  la  maladie  de  Basedow,  ou  par  d'autres  cas  de 
propulsion  réelle  ou  appa- 
rente du  globe  de  l'œil. 

On  réduit  la  fente  palpé- 
brale à  son  élenduc  nor- 
male par  une  opération  dé- 
signée sous  le  nom  de 
tarsorrha2)hie . 

Cette  opération,  indiquée 
d'al)ord  par  Walther  et  mo- 
difiée par  cU  Graefe  {'[],  doit 
être  exécutée  de  la  manière 
suivante  (voy.  fig.  201  ):  Après  avoir  engagé  le  malade  à  fermer 
les  paupières,  on  saisit  la  commissure,  exierne  cnLi-e  les  l)ran- 
ches  d'une  pince,  ou  mieux  eiicoi'e  cnire  le  ponce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  de  manière  à  rétrécir  la  fenle  palpébrale  de 


Fie.  201.  —  Tarsorrlmiiliio. 


(1)  Archiv  fucr  Ophthnlmolrgie,  1857,  III,  1,  p.  2/i9,  cL  185H, 
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la  quantité  qui  semble  convenable.  Ou  détermine  ainsi  le 
point  auquel  doit  correspondre  la  nouvelle  commissure,  et, 
pour  plus  de  sécurité,  on  indique  sur 
les  deux,  paupières  ce  point  par  un  trait 
il  l'encre. 

Après  avoir  introduit  une  plaque 
(l'ivoire  (fig.  202)  entre  les  paupières,-, 
on  enlève  du  l^ord  libre  de  chacune 
d'elles  et  près  de  la  commissure  externe, 
un  lambeau  ayant  en  hauteur  1  mil- 
limètre et  demi,  et  en  longueur  3  à 
(i  millimètres,  selon  les  circonstances. 
Les  deux  plaies  doivent  se  réunir  der- 
rière la  commissure  (au  point  a),  et  se 
terminer  en  avant  perpendiculairement 
au  bord  libre  des  paupières  (au  point  6). 
Le  lambeau  enlevé  doit  renfermer  tous 
les  bulbes  des  cils. 

Pour  assurer  une  réunion  plus  intime, 
on  avive  encore,  tout  en  ménageant  les 
cils,  le  bord  ciliairc  à  partir  de  l'extre-- 
mité  interne  du  lambeau,  dans  uii£; 
étendue  de  2  à  3  millimètres  (de  b  jus?.? 
qu'à  c).  Ceci  lait,  on  réunit  les  bords  de , 
la  plaie  par  une  ou  deux  sutures  ;  on  1 
applique  un  bandage  compressif.  Oa  i 
enlève  les  sutures  le  deuxième  ou  le; 
troisième  jour,  et  l'on  continue  l'occlu-^ 
sion  des  paupières  jusqu'à  la  cicatrisa- 
tion complète.  L'effet,  d'abord  excessif, 
arrive  bientôt  au  degré  voulu. 

Pour  éviter  le  tiraillement  disgraciculi 
de  la  nouvelle  commissure,  qui  se  prodmj 
lorsque  l'œil  se  dirige  en  haut,  M.  M 
Graefe  a  proposé  de  prolonger  Tmcisiott  i 
supérieure  de  3  à  6  millimètres  verslj^ 
lempe,  tout  en  l'inclinant  légèrement  en  '^''^^;.P;''^ "''I'! 
de  la  paupière  supérieure  un  lambeau  cutané  triangulaire 
avant  pour  base  le  prolongement  de  l'incision  supérieure. 


Fig. 
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ARTICLE  XIll. 

DISTICniASIS     ET  TRICHIASIS. 

Ces  affeclions  sont  caractérisées  par  l'irrégularité  de  l'im- 
plantation et  de  la  direction  des  cils.  Dans  le  trichiasis,  les  cils 
sont  renversés  vers  le  globe  de  l'œil,  le  Lord  libre  de  la 
paupière  conservant  sa  position  normale.  Le  distichiasis 
consiste  dans  l'existence  d'une  double  rangée  de  cils;  la 
rangée  extérieure  se  trouve  à  sa  place  habituelle,  l'autre 
près  du  globe  oculaire.  Tantôt  ces  anomalies  n'existent  que 
sur  une  partie  restreinte  d'une  paupièi'e,  tantôt  sur  toute 
une  paupière,  sur  les  deux  et  même  sur  les  quatre.  Les 
cils  déviés  sont  quelquefois  en  très-petit  nombre,  et  ils  sont 
si  pâles  et  si  fins  qu'ils  échappent  facilement  h  l'examen. 

Ces  anomalies  occasionnent  une  irritation  continuelle  de 
la  conjonctive  oculaire  et  peuvent  devenir  la  source  de 
kératites  graves,  et  d'une  perte  complète  de  la  vision  de 
l'œil. 

Le  traitement  a  pour  but  :  ou  1°  d'arracher  les  cils  déviés 
vers  le  globe  de  l'œil;  ou  2°  d'enlever  le  bord  des  paupières 
qui  porte  les  cils  ou  la  racine  de  ces  derniers;  ou  3°  de  dé- 
placer seulement  le  l)ord  palpébral,  de  façon  à  donner  aux 
cils  une  direction  plus  favorable. 

1°  Pour  arracher  les  cils,  on  se  sert  d'une  pince  particulière 
(sans  dents  et  avec  des  extrémités  très-larges),  avec  laquelle 
on  saisit,  après  avoir  légèrement  retourné  la  paupière  avec 
la  main  gauche,  chaque  cil  à  sa  racine,  en  exerçant  sur  lui 
une  traction  lente  et  progressive.  Lorsqu'il  faut  opérer  sui'  les 
deux  paupières,  il  vaut  mieux  commencer  par  la  supérieure. 
Je  fais  suivre  habituellement  cette  épilation  d'une  cautérisa- 
tion avec  le  nitrate  d'argent  qui  me  i)araît  retarder  la  repro- 
duction des  cils. 

On  a  essayé  de  remplacer  l'épilation,  en  faisant  sur  le 
bord  des  pau[)ières  une  onction  avec  le  sulfure  hydraté  do 
calcium  {d'Ari]C7itan,  Duval)  (1),  après  avoir  garanti  l'œil  du 

(I)  V(iy.  Annak:t  d'ocu/i.siiquc;  t.  XXI,  )).  155. 
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contact  de  ce  médicament  au  moyen  de  la  plaque  d'ivoire. 
Quelques  minutes  après,  il  faut  laver  les  paupières  à  grande» 
eaux.  Le  docteur  Williams  (1)  a  propose,  pour  la  destruction 
des  follicules  pileux,  d'enfoncer,  à  l'endroit  où  l'on  a  arra- 
ché le  cil,  la  pointe  d'une  aiguille  trempée  dans  la  potasse 
caustique  liquéfiée. 

2"  Les  opérations  qui  ont  pour  but  d'enlever  le  champ  d  im- 
plantation des  cils,  consistent  dans  l'ablation  de  cette  partie 
du  bord  palpébral  qui  porte  les  cils,  pratiquées  de  façon  à 
conserver  toute  sa  longueur  à  la  paupière.  ;.--->i 

Le  procédé  de  Flarer  (2)  divise,  par  une  incision  dans  |la 


FiO.  203.  —  Opcralion  du  Iricliiasis  rte  Flarer.  (Premier  temps.) 

portion  intra-marginale,  le  bord  palpébral  en  deux  portior 
VOY.  fisï-  203),  dont  la  partie  antérieure  doit  renfermoi  tous 
les  bulbes  ciliaires.  Une  seconde  incision  albnt  de  la  suiTace 
externe  de  la  paupière  jusque  sur  le  cart.lagc  tY''':'\^Js 
circonscrire  la  portion  externe  du  bord  palpébral  au  e  les 
cils  et  les  follicules  pileux.  Lorsque  la  commissure  cxtune 
n'a  nas  de  cils  déviés,  cette  incision  doit  olre  pratiquée  de 


(1)  Vovc/.  noyalLondon  Ophlkalmic  Uospitnl  t^epoHs,  l 

(2)  Zancrini,  Dissert,  suprn  inchiosts.  l'ans,  182.). 
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la  manière  indiquée  sur  la  figure  20U,  par  la  ligne  ponc- 
tuée a. 

Lorsqu'il  y  a,  au  contraire,  des  cils  déviés  jusque  dans  la 
commissure  externe,  il  faut  d'abord  diviser  celle-ci  par  une 


Fm.  204.  —  Opération  du  trichiasis,  de  Flarer.  (Deuxième  temps.) 

incision  horizontale  et  pratiquer  la  section  de  la  bandelette 
longitudinale,  de  la  manière  indiquée  dans  la  figure  205,  par 
la  ligne  ponctuée  6  pour  la  paupière  supérieure,  et  par  la 
ligne  a  pour  la  paupière  inférieure.  La  bandelette  longitudi- 


FlG.  205.  —  Opération  du  trichiasis,  de  Flaror.  Incision  de  la  commissure  externe. 

nalc  de  la  peau  qui  renferme  les  cils  et  les  follicules  pileux 
étant  ainsi  circonscrite  par  les  deux  incisions,  on  la  saisit  avec 
des  pinces  à  grifics  et  ou  l'enlève  complètement  en  dissé- 
quant, avec  des  ciseaux  ou  avec  le  bistouri,  les  adhérences 
qui  la  maintiennent  en  place. 

Cette  méthode,  tout  en  constituant  l'avantage  de  débar- 
rasser l'œil  définitivement  des  cils  déviés  sans  raccoinrir  la 
paupière,  comme  cela  a  lieu  par  l'ablation  du  bord  palpébral 
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kuileiilier,  n'est  cependant  pas  sansinconvéïiient.  D'abord,  elle 
prive  l'œil  pour  toujours  de  la  protection  naturelle  des  cils;  ; 
ensuite  la  cicatrisation  peut  donner  lieu  à  un  renversement t 
de  la  paupière.  Pour  ces  raisons,  elle  ne  doit  être  employée  que 
dans  les  circonstances  où  il  est  impossible  de  se  servir  de  la  mé-  - 
tliode  de  déplacement  que  nous  allons  décrire  maintenant. _ 

3°  Pour  modiQer  la  direction  vicieuse  des  cils,  on  emploie 
différents  moyens  ayant  tous  le  même  but,  à  savoir,  celui  de. 
changer  la  position  du  bord  palpébral  qui  porte  les  cils.  Om 
obtient  ce  résultat  difficilement  par  l'application  de  bandes' 
agglutinatives.  et  de  coUodion.  Un  moyen  plus  efficace,  mais^ 
qui  ne  mérite  d'être  employé  que  dans  des  cas  de  déviations  - 
légères,  et  encore  sans  promettre  un  résultat  durable,  consiste 
dans  la  cautérisation  de  la  peau  à  la  distance  d'environ  3  mil- 
limètres du  bord  ciliaire.  On  dévie  encore  le  champ  d'mi-- 
plantation  des  cils  en  excisant  une  portion  de  la  peau  qui  : 
avoisine  les  cils. 

Un  autre  mo^i'en  pour  obtenir  une  meilleure  direction  des< 
fils  est  l'emploi  des  ligatures  cutanées,  soit  d'après  le  pro-- 


FiG.  200.  —  Ligatures  cutanées.  ' 

<:édé  de  Gaillard  (1),  soit  d'après  ce  procédé  modifié  par 
Uau  (2).  Si  l'on  juge  opportun  d'en  placer  plusieurs,  on  pro- 
cède de  la  manière  indiquée  par  la  Ggure  206.  Cette  opéra- 
tion peut  être  combinée  facilement  avec  l'opération  de  la 

(1)  nul/et.  (le  la  Soc.  de  Poitiers,  1844. 

(2)  Arc/nl-  fnrr  Ophihalmologie,  185."),  I,  2,  p.  17G. 
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canthoplastle(LléphaTOphimosis)  toutes  les  foisquela  tricliiasis 
est  compliquée  d'un  entropion  [Pagcnstecher) ,  Le  gonflemeut 
de  la  peau  elles  uodositës  qui  se  produisent  autour  des  points 
occupés  par  les  ligatures  constituent  une  diflormitc  de  la  pau- 
j)ière,  qui  diminue  sensiblement,  il  est  vrai,  mais  laisse  tou- 
jours quelques  traces  après  elle,  inconvénient  qu'il  ne  faudrait 
pas  oublier  quand  on  opère  des  personnes  qui  attachent  de 
l'imporlance  à  cette  circonstance. 

Tous  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  ne  produisent 
le  déplacement  des  cils  déviés  qu'indirectement,  poiu'  ainsi 
dii  e,  par  la  rétraction  cicatricielle  des  téguments  externes  de 
la  paupière.  La  transplantation  directe  de  la  lèvre  externe  du 
bord  palpébral  est  réalisée  par  l'opération  de  Jaesche  (1),  mo- 
difiée par  Arît  ("2).  Elle  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 

On  commence  par  diviser  en  deux  portions,  d'après  la  mé- 
thode de  Flarer,  la  paupière  à  opérer  (voy.  p.  642,  fig.  203)  ; 
puis  on  excise  à  la  surface  externe  de  la  paupière  un  lambeau 
cutané  à  l'aide  de 
deux  incisions  (lig. 
207,  ligne  ponctuée 
a  et  b);  toutes  les 
deux  doivent  péné- 
trer jusqu'au  carti- 
lage tarse.  Ce  lam- 
beau, dont  le  diamè- 
ti-e  vertical  doit  être 
d'autant  plus  grand 
que  les  cils  sont  plus 
lortement  déviés  en 
dedans  et que  la  peau 
externe  est  plus  ilnsque,  est  aloi's  disséqué  et  enlevé  de 
l'açon  à  ménager  le  jnuscle  orbiculaire  le  plus  possiijle. 

On  rapproche  alors  les  lèvres  de  la  section  par  des  sutures 
qui  réunissent  le  bord  supérieur  de  la  bandelette  garnie  de 
cils,  à  la  lèvre  su|)éi-ieure  de  la  section  cutanée,  en  taisant 
ijlisser  cette  bandelette  en  haut  sur  le  flbro-cartilage.  Il  arrive 
malheureusement  parfois  quelaréimion  ne  se  l'ail  pas  par  pre- 
mière intention,  et  (pie  celle  l)andelelle  se  morlilie  et  se  dé- 
li'uil  par  suppuration.  Il  faut,  en  outre,  l'emarciuci'  (]ue  cette 

(1)  Medk.  '/('.ilunrj  Hm^luads^  18^^,  ii"  9. 

{1)  Prajjpr  medk.  Viurteljahrschrift,  1.  VIII.  IS^i.'j. 


FiG.  207.  —  Exciiiioii  d'un  lambeau  ] 
culaiié. 
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FiG.  208  —  Opération  du 
trichiasis.  —  Procédé  de 
de  Graefe. 


transplantation  a  peu  d'effet  sur  les  cils  [situés  vers  les  angles 
des  paupières. 

Pour  obvier  à  ces  deux  inconvénients,  M.  de  Graefe  (1)  a  fait 
subir  à  cette  opération  des  modifications  importantes,  en  l'exé- 
cutant de  la  manière  suivante  (voy.  fig.  208)  : 

On  pratique  deux  incisions  verticales  de  9  millimètres  de 
longueur,  qui  partent  du  bord  libre,  remontent  en  traversant 
la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  et  délimitent  latéi-alement  la 

partie  destinée  à  être  transplantée. 
On  pi'ocède  alors  à  la  section  intra- 
marginale  et  à  la  dissection  de  ht 
paupière  en  deux  couches,  selon  le 
procédé  de  Flai-er  (voy.  p.  6i2, 
fig.  *203).  Ceci  fait,  il  devient  alors 
facile  de  renverser  les  cUs  et  d'atta- 
cher la  couche  cutanée  de  manièrei 
que  le  bord  ciliaire  soit  remonté  de 
quatre  lignes.  Pour  augmenter  l'effet 
et  pour  assurer  la  direction  des  cils, 
on  peut  exciser  un  pli  ovale  de  la  peauj 
dont  les  extrémités  n'ont  nullement  besoin  de  rejoindre  les? 
sections  verticales  (voy.  fig.  208),  ou  bien  on  peut  se  contenteç 
de  comprendre,  sans  excision  préalaJ)le,  un  pli  analogue 
la  peau  entre  deux  ou  trois  sutures.  .  ! 

Dans  les  cas  de  trichiasis  ou  de  distichiasis  partiels,  OIM 
réussit  très-bien  par  l'excision  des  parties  correspondantes  ië* 
la  paupière.  Lorsque  les  cils  déviés  ne  sont  pas  situés  dans 
les  angles  de  l'œil,  on  peut,  comme  dans  la  figure  209,  enn 
foncer  un  couteau  lancéolaire  dans  le  bord  intra-margmaly 
derrière  les  cils  déviés,  le  long  du  cartilage  tarse,  jusqu  ala. 
profondeur  de  5  millimètres.  Ceci  fait,  on  excise  à  la  surface- 
externe  de  la  paupière,  par  deux  incisions  allant  jus(iu  au 
tarse,  un  lambeau  en  forme  de  V  (fig.  209  A),  qui  renfonne  les: 
follicules  pileux  des  cils  déviés;  puis  on  réunit  les  bords  de  la* 
plaie  par  une  ou  deux  sutures.  Lorsque  les  cils  dévies  se  ivoxx-^ 
vent, juste  dans  la  commissure  exleriu'  on  iiilerne,  on  lait  le. 
incisions  de  la  manière  indiiiuée  par  B  (fig.  209). 

Un  autre  inoveii  pour  guérir  les  cas  de  trichiasis  cl  de  m 
lichiasis  partiels  a  été  indi.iué  par  M.  Hcvzeiistcin  (2)  ;  il  consisiw 

(1)  Vnv.  Archiv  fticr  Ophlhiibnologie.  1864,  X,  2,  p.  226. 
X'I)  \ny.Aic/iw  fucr  Oplil/mlmohgic.  J866,  Xll,  1,  P-  'o- 
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unis  l'introduction  d'un  séton,  qui  amène  une  inflammation 
f  une  suppuration  qni  détruit  les  follicules  pileux.  Ce  pro- 
'•dé  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  On  introduit  une 


AV 

FiG.  209.  —  Opération  de  (ricliiasis  partiel. 


aiguille  N  (ûg.  210)  munie  d'un  fil  de  soie  dans  la  portion  in- 
tra-mai'ginale,  au  point  a.  On  l'enfonce  sous  la  peau  parallè- 


lement au  cartilage  tarse,  et  on  la  fait  sortir  au  point  b,  à  la 
distance  de  U  ou  5  millimètres  du  bord  palpi^bi-al.  On  intro- 
dmt  l'a.guille  de  nouveau  au  point  6,  en  la  faisant  glisser 
sous  la  peau,  parallèlement  au  ])ord  ciliaire  et- dans' toute 
i  étendue  des  cils  déviés.  Arrivé  au  point  c,  on  fait  sortir  l'ai- 
^guillc,  i)our  1  introduire  de  nouveau  à  ce  même  point  cl  l'ou 
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fail  descendre  le  fil  verticalement  pour  le  faire  sortir  définiti- 
vement dans  le  Lord  intra-marginal  au  point  (/.  On  attache 
les  extrémités  du  fil  à  la  joue,  et  l'on  recouvre  l'œil  du  Ijan- 
deau  compressif.  On  enlève  le  fil  aussitôt  que  de  petites  taclies  ■ 
Jaunâtres,  signes  de  la  suppuration,  apparaissent  aux  poinU; 
de  ponction. 

Dans  les  cas  où  un  seul  cil  ou  plusieurs  cils  isolés  ont  pris 
une  mauvaise  direction,  on  fait  bien  de  détruire  directement 
le  follicule  pileux  de  ce  cil.  Dans  ce  but,  on  enfonce  le  lontc  du 
cil  dévié  un  couteau  lancéolaire  très-étroit  ou  une  aiguille  à 
cataracte,  myrtiforme,  large  et  droite,  dans  l  épaisseur  de  la 
paupière  ;  puis  on  introduit  dans  la  plaie  soit  un  stylet  trempe 
dans  de  la  potasse  caustique,  soit  un  fil  métallique  que  1  on 
fait  rougir  par  la  galvano-caustique. 

M.  Snellen  place,  dans  ces  cas,  à  côté  du  cil  dévie,  une 
anse  de  fil  destinée  à  recevoir  ce  cil:  les  deux  extrémités  du 
m  passent  par  le  même  trajet,  et  sortent  tout  près  du  bord 
palpébral;  en  tirant  sur  elles,  elles  entraînent  le  cil  devic 
travers  le  trajet  suivi  par  le  fil.  •  ' 
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EKTUOPION. 


L'entropion  désigne  le  renversemenf  du  bord  palpébral  en 
dedans,  vers  le  globe  oculaire.  11  peut  exister  dans  une  partie 
de  la  paupière  {entrovion  farticl);  mais,  le  plus  ordinairement, 
l'cnlropion  est  total;  il  peut  afîecter  une  paupière  souleincnt 
ou  les  deux.  Nous  distinguons,  d'après  1  él.ologie  de  1  enl  o- 
pion,  deux  formes  dilTérentes  :  l"  renirop.on  du  a  la  cent  .  c- 
lion  spasmodique  de  l'orbiculaire  ;  2»  celui  du  a  la  ret.  action 
de  la  conjonctive  et  à  la  déformation  du  cartilage  arse. 

La  première  forme  s'observe  de  prélerence  a  la  P'^'M' 
infériJurc;  celle-ci  est  enroulée  sur  elle-même  et  qm  quc 
fois  à  un  tel  point  que  le  bord  ciliaire  se  trouve  Pl^^  ;  . 
cul-de-sac  coujonctiviil.  Si  l'on  applique  le  doigt  su,  la  .  "^ 
extérienrc  de  la  paupière,  et  que  l'on  abaisse  un  P^^"  '  f ''"^ 
le  boni  de  la  paupière  et  les  cils  reviennent  a  leur  Pl'»^^;  • 
reslent  jusqu'à  ce  qu'un  clignement  le^  fasse  bvusquen  euMÇ 
pr.-HhT  le-'rdéviaiMr.i.  Le  relàchemrni  <les  !egu,nen!> 
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paupière,  qui  se  renconti'e  surtout  cliezlos  vieillards  {entropioti 
sénile),  favorise  le  développement  de  cette  anomalie  et  en 
assure  ensuite  la  permanence. 

Sa  véritable  cause  est  une  contraction  de  la  portion  ciliaire 
du  muscle  orbiculaire,  comme  elle  se  produit,  par  exemple, 
dans  les  attaques  d'ophthalmie  accompagnée  d'un  gonflemenl 
oedémateux  des  paupières,  ou  sous  un  bandage  compressil' 
appliqué  pendant  un  certain  temps. 

La  seconde  forme  est  souvent  la  conséquence  de  conjoncti- 
vites ou  de  blépliarites  chroniques;  on  y  trouve  la  conjonctive 
altérée  dans  sa  structure  et  raccourcie,  le  cartilage  induré 
rétracté  et  raccourci,  le  bord  de  la  paupière  épais  et  irrégu- 
lier. Cet  état  peiit  résulter  aussi  de  cicatrices  conjonclivalés 
après  des  traumatismes,  et  surtout  après  des  brûlures.  La  pau- 
pière supérieure  est,  aussi  bien  que  l'inférieure,  sujette  à 
cette  affection.  Souvent  les  deux  paupières  sont  prises  à  la  fois. 

L'enlropion  produit  une  irritation  considérable  du  globe 
oculaire  avec  photophobie,  larmoiement  et  blépharospasme. 
A  sa  suite,  la  cornée  devient  le  siège  d'inflammations  et  de 
pannus,  avec  des  conséquences  graves  poui-  la  vision. 

Le  traitement  de  l'ectropion  doit  varier  nécessairement 
avec  la  nature  et  le  degré  de  cette  anomalie. 

Lorsqu'on  a  à  combattre  une  simple  inversion  du  bord  de 
la  paupière,  résultant  d'une  cause  passa'gère,  telle  que  l'ap- 
plication prolongée  d'un  bandage  sur  les  paupières  fortement 
contractées  ou  des  causes  analogues,  il  suffit  d'un  pansement 
avec  des  bandelettes  de  taffetas  gommé  pour  renverser  la 
paupière  en  dehors.  Un  moyen  utile,  dans  ces  cas,  est  de 
|ilacer  entre  le  rebord  orbitaire  et  la  paupière  une  boulette 
de  charpie  et  de  la  fixer  dans  cette  position  à  l'aide  de  quel- 
ques ])andelettcs  de  diachylon. 

M.  Arit  (1)  conseille  le  pansement  suivant  :  il  prend  une 
l)andelelte  de  toile  d'un  pouce  et  demi  de  longueur  sur  un 
demi- pouce  de  largeur,  en  fixe  une  extrémité  par  une  couche 
de  collodion  au-dessous  de  l'angle  interne,  entre  le  rebord 
orbitaire  et  le  i)ord  adhérent  du  tarse.  Cela  fait,  il  tend  assez 
l'ortement  la  bandelette,  en  la  tirant  horizonlalemenl  de  de- 
on  dehors  vers  la  peau  de  l'angle  externe,  que  l'on 
pousse,  ly  phis  [)ossil)le,  sous  la  toile,  avant  de  l'y  accoler 
également  avec  du  collodion.  Lorsque  la  bandelette  (stbieu 

(1)  Voy.  Arddv  fiier  Ophlhalmnlnrjic,  ISOo,  I.  Il,  p.  9G. 
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fixée  à  ses  deux  extrémités,  on  assure  et  l'on  augmente  son 
effet  en  la  recouvrant  d'une  couche  de  collodion  ;  elle  s'en- 
roule alors  sur  elle-même  et  redresse  la  paupière. 

On  peut  arriver  au  même  résultat  en  prenant  un  repli  cu- 
tané clioisi  au  voisinage  du  bord  libre  de  la  paupière,  entre 
lesbranches  des  serres-fines  ou  delapinceà  ptosis  (voy .  fig.  21 1). 


Ftc.  211. 


^  Applicalion  d'une  pince  à  ptosis  conlre  Tinversion  delà  paupiùre 
inférieure. 


Mais,  il  faut  le  dire,  la  pression  exercée  par  ces  instruments 
sur  la  peau  est  dilïïcilemeut  tolérée  par  les  malades,  du 
moins  pendant  longtemps;  de  sorte  que  l'on  est  parfois 
obli-é,  suivant  le  conseil  de  Wardrop,  de  tendre  le  ligament 
nali°ébral  externe,  surtout  quand  le  spasme  de  1  orbiculaire 
est  entretenu  par  rirritation  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée. 

Ouant  à  moi,  lorsque  j'ai  à  combattre  une  simple  inversion 
dul.ord  de  la  paupière  résultant  d'une  cause  passagère  chez 
dcsVevsonnes  qui  lienuent  de  subir  une  opération  sur  le  globe 
de  l'œil,  ou  chez  ceux  que  je  dois  opérer,  je  me  sei  sde  pi  dt- 
îe,  ce  d'un  moyen  que  de  Gvacfe  (2)  a  recommande  dans 
ml  litre  but  :  je  paL  un  til  de  soie  à  ^^^--^^^^^^^ 
du  bord  libre  de  la  paupière,  après  avon-  soule^e  aNcc  ks 
n  ,cos  ordir,;.ires  un  petit  pli  cutané.  Je  ferme  le  nœud  cl  je^ 
S^u  ^  des  exlrémilés  du  fil  tout  près  du  nœud  en  la.s- 
anUl'anlre  toute  sa  longueur.  Une  lig^Unre  =malogiie 
I  cée  an-dessoxis  cl  h  quelque  distance  de  la  promu-,  prcs 


(1)  Vov.  Compte  rc  ulu  des  séance,  de  la  ^ociété  opki^olmohgiq>^ 
de  lLelher;,.  Jssmx  de  ISCS.  -  Annales  d'ocuhsttque,  1869,  ma. 
juin,  p.  '205. 
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du  bord  orbitaire;  puis  je  noue  les  fils  conserves  à  chaque 
ligature,  et,  en  les  serrant  plus  ou  moins  fortement,  je  ren- 
verse la  paupière  à  volonté.  On  peut,  au  besoin,  placer  une 
ligature  de  ce  genre  près  des  deux  commissures,  et,  si  la  pau- 
pièi'e  se  renverse  difticilement,  interposer  entre  le  l)ord  orbi- 
taire et  la  paupière  une  boulette^e  charpie  sur  laquelle  on 
serre  les  nœuds. 

Dans  les  cas  légers  et  récents  d'eiiiropion  spasmodique  ou 
sénile  (surtout  de  la  paupière  inférieure),  on  peut  essayer  d'ol)- 
teair  la  déviation  des  paupières  en  dehors,  par  la  rétraction 


FlG.  21-2.  —  OpLMMliou  ilo  l'cnlroiiioii        I  cxciskih  de  lamljeaux  culaiics 

l  icatricielle  qui  suit  la  cautérisation,  la  ligature  ou  l'excision 
de  la  peau  externe,  près  du  bord  palpcbral  (fig.  212). 

Comme  il  arrive  souvent  que,  dans  les  cas  chroni({ues 
d'entropion,  la  fente  palpéi)rale  est  rétrécie  et  la  commis- 
sure externe  déplacée,  il  faut,  pour  guérir  l'entropion,  com- 
mencei'  par  éhirgir  la  fente  palpebralc,  en  pratiquant  la  can- 
tliophistie  f;).  638).  Souvent  celte  opéralion  seule  suffit  pour 
remettre  le  bord  palpéi)r,il  à  sa  place  noi'inalei  sinon,  on 
peut  la  condjiner  utilement  avec  les  ligatures  de  (iaillard 
(p.  6;iZi),  comme  M.  PdgenstcrJicr  (1)  l'a  recnnmiandé,  ou 

(I)  Vcy.  Annula  d'oculi.dùjue,  mars  et  avril  1802,  p.  2'il. 
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avec  dco  excisions  scutaiices  à  la  SLU-Cacc  de  la  paupière  ren- 
versée. 

M.  de  Graefe{l)  a  indiqué  contre  les  foruies  spasuiodiques 
d'entropion  un  procédé  opératoire  que  j'ai  eniydoyc  souvent 
avec  un  excelleut  résultat.  Voici  comment  on  l'exécute  (vo\. 
fig.  213)  :  On  pratique,  à  3  millimèti-es  de  distance- du  hoid 
palpél)ral  et  parallèlement  à  ce  dernier,  une  section  cutaïU'i' 
qui  s'avance  des  deux  côtés  jusqu'à  3  ou  4  millimètres  dr 
la  conuiiissurc  des  paupières;  on  excise  alors  un  lambeau 


triangulaire  A  et  l'on  dégage  légèrement  les  bords  des  lain-  ■ 
beaux  B  et  C,  que  l'on  réunit  au  moyen  de  deux  ou  trois  su- 
tures. La  plaie  horizontale  est  abandonnée  à  elle-même. 

Quant  à  la  largeur  et  à  la  hauteur  du  lambeau  à  exciser, 
elles  varieront  suivant  le  l'clàchement  des  parties  cutanées.  Sa 
hauteur  est  d'ailleurs  peu  importante;  sa  base  sera  de  6  à' 
10  millimètres.  Si,  chez  les  personnes  âgées,  le  relâchement 
d.es  parties  orbitaires  du  muscle  orbiculaire  est  très-accusé,  j 
de  Graefe  donne  au  lambeau'  à  exciser  une  forme  en  cou-  ) 
pôle  (fig.  2ilx).  Kn  cas  de  raccourcissenu^ut  de  la  fente  palpé- 
brale,  ce  procédé  peut  être  combiné  avec  l'opération  du  blc- 
l)harophimosis  (voy.  p.  637). 

Dans  les  cas  d'entropion  spasnuidique  de  la  paupière  siipc-  ^ 
rieure,  ou  le  tarse  correspondant  est  sensiblement  alléié,  '{>} 
Gniefe  ajoute  à  son  procédé  une  excision  partielle  du  tarse,  en  \ 

(1)  Airhiv  facr  Ophlhalmologie,  tSG'i.  N,      p.  '221. 


Fig.  213.  —  (l|iéralioii  île  roiilroiiioa. 
l'rocédc  lie  de  Graefe. 


.Fig.  2it. 


Fie.  21.").  —  Opéralion  ilc  l'cnlro- 
pioii.  (Procéilé  lie  de  Craefu,  .ivoc 
excision  parlielle  ilu  larse.) 
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procédant  de  la  maiiièi'e  suivante  (voy.  11g.  215)  :  Après  avoir 
pratiqué  l'excision  du  lambeau  cutané,  connue  nous  venons 
de  le  décrire,  on  écarte  par  traction  les  lèvres  de  la  plaie;  oii 
incise  horizontalement,  tout  près  du  boi-d  libre  de  la  pau- 
père,  le  muscle  orbiculaire  dont  on  repousse  les  fibi'es 
eu  haut,  de  manière  cà  mettre  à 
nu  le  cartilage  tarse.  On  excise 
aloi's  de  ce  tarse  un  triangle  B 
tourné  en  sens  inverse  du  triangle 
cutané,  et  dont  la  base  occupe  le 
bord  orbitaire  du  tarse  et  mesure 
.de  5  à  6  millimèti'es,  tandis  que  le 
sommet  se  rapproche  du  bord 
palpébral.  Le  tarse  doit  être  excisé 
dans  toute  son  épaisseur,  de  fa- 
çon que  la  conjonctive  seule  reste. 
Les  sutures  doivent  être  placées 
de  manière  que  la  moyenne  {b, 
danslafig.  215)  comprenne  à  la  fois  la  peau  et  les  couches 
superficielles  du  tarse. 

Ordinairement  cette  opération  doit  être  combinée  avec 
celle  du  blépharophimosis. 

Dans  les  cas  d'eutropion  dus  à  une  tuméfaction  de  la  con- 
jonctive, M.  Snellen  opère  ainsi  :  Sui-  les  parties  les  plus  sail- 
lantes de  la  conjonctive,  il  place  trois  anses  de  fîl;  les  extre- 
mitésde  chaque  fil  vont  séparémeni,  après  avoirmarchc  entre 
la  peau  et  la  conjonctive,  soi  tir  près  de  la  joue,  à  20  miUi- 
mètres  du  Ijord  palpébral.  On  lie  ces  fils  deux  à  deux,  sans 
lirer  sui-  eux  trop  fort. 

Contre  l'enlropion  compliqué  de  contractiou  et  d'incur- 
vation du  cai-tilage  tarse,  il  est  indispensable  de  s'attaquer  à 
ce  dernier,  même  pour  contre-balancei'  son  incurvation.  Les 
procédés  applicables  à  ces  cas  sont  les  suivants  : 

Procédé  du  StmUfeild  (1).  —  La  paupière  étant  saisie  entre 
les  pmces  de  Dcsman-es,  de  façon  que  la  branche  pleine  s'ap- 
puie sur  la  inuqueuse  et  l'anneau  sur  la  peau,  on  pratique, 
avec  un  scalpel,  une  incision  cutanée,  à  la  distance  de  2  mil- 
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limèlics  du  Lord  palpcbral  et  parallèlement  à  celui-ci,  de 
manière  à  mettre  à  nu  les  racines  des  cils,  et  en  évitant  de  les 
inciser.  Puis,  dégageant  la  peau,  on  continue  cette  incision 
jusque  dans  le  cartilage,  en  faisant  incliner  les  extrémités 
de  la  section  vers  le  bord  palpébral.  Ceci  fait,  on  pratique 
une  seconde  incision  à  la  disfance  de  3  ou  4  millimètres 
au-dessus  de  la  première  et  parallèlement  à  celle-ci,  en. 
divisant  immédiatement  les  téguments  jusque  dans  le  car- 
tilage, et  en  continuant  cette  seconde  incision  des  deux  cole^. 
jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  les  extrémités  de  la  première. 
On  excise  alors  du  fibro-cartilage  un  lambeau  en  forme  de 
coin,  en  le  saisissant  avec  des  pinces  et  en  le  détachant  de. 
toutes  ses  adhérences,  à  l'aide  àn  scalpel  ou  de  ciseaux  (en- 
dement  du  cartilage).  En  même  temps,  on  enlève  la  portion 
correspondante  du  tégument  et,  sans  employer  des  sutures 
on  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Le  travail  cicatriciel  produit 
un  mouvement  de  bascule  dans  la  partie  du  tarse  qui  est 
contiguc  au  bord  libre. 

M.  Sœlherq  Wells  (1)  a  réussi  à  guérir  des  cas  difficiles 
d'entropion  avec  contraction  et  incurvation  du  cartilage,  en 
combinant  d'une  manière  bien  ingénieuse  les  procèdes  d  Arlt 
et  de  Streatfeild  de  la  manière  suivante  :  il  commence  1  ope- 
ration  comme  celle  d'Ârlt  (page  6U5),  et,  après  1  excision  du 
lambeau  cutané,  il  fait  une  incision  longitudinale  a  travers  ie& 
fibres  du  muscle  orbiculairc  jusqu'au  cartilage.  Ce  derniei 
étant  mis  bien  à  nu,  il  circonscrit  dans  ce  dernier  un  iam- 
beau  en  coin,  dont  la  base  regarde  les  téguments  externes  e 
dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la  conjonctive.  Ce  lamlic au 
du  cartilage  est  excisé  au  moyen  d'un  bistouri,  ba  granduii 
doit  dépendre  du  degré  et  de  l'étendue  de  mcurvat.on  t 
de  la  contraction  du  cartilage.  Les  lèvres  ^lo  1  incision  cuta- 
née sont  réunies  par  des  sutures  qui  doivent  être  pa^  lc^, 
assez  profondément  pour  saisir  les  libres  du  muscle  oib.cu- 
laire,  mais  il  est  inutile  de  les  faire  passer  a  travers  li  cai- 
tilage. 

M.  Snellen  excise  également  du  tarse  une  l^^rtio"  homon^ 

laie  en  forme  de  coin,  après  avoir  P'-^al^^l^l^^^^"^"  ,,^^Xn  du 
devant  du  tarse  une  partie  de  l'orbiculaire.  L  incuivalion  du 

(1)  Trmlhcofi.hn  Discase.^  of  tUr  Kye,  p.  703.  Lon.lon,  18G3. 
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tai'ï^e,  l  ondue  possible  par  ce  moyen,  est  oblenae  alorsàTaide 
de  fils  métalliques  qui  entourent  le  Lord  supérieur  du  tarse 
par  une  anse,  et  sont  conduits  de  là  chacun  isolément  sous 
la  peau  jusqu'au  bord  ciliaire;  ces  fils  sont  fortement  serrés 
et  liés  deux  à  deux.  M.  Snellen  a  consti'uit  pour  ces  opérations 
assez  déficates  une  paire  de  pinces  dont  la  forme  et  la  cour- 
bure facilitent  considéi'ablement  leur  exécution.  ■ 


ARTICLE  XV. 

ECTliOl'IOX. 

L'éversion  des  paupières  éloigne  le  bord  ciliaire  du  globe 
de  l'œil,  en  même  temps  que  la  surface  conjonctivale  de  la 
paupière  est  tournée  en  dehors.  L'ectropion  se  montre  à  di- 
vers degrés  et  dépend  de  causes  bien  diflerentes. 

Nous  le  voyons  survenir  à  la  suite  d'excoriations  et  de  rétrac- 
tion de  la  peau  palpébrale,  avec  épaississement  et  altération 
sarcomateuse  de  la  conjonctive.  Cet  état,  qui  atteint  surtout  la 
paupière  inférieure,  résulte  d'inflammations  chroniques  de 
la  conjonctive  ou  du  bord  palpébral.  Lorsqu'on  l'observe 
chez  les  vieillards  où  le  muscle  orbiculaire  a  déjà  perdu  de 
sa  force  normale,  on  voit  la  paupière  s'élojgner  un  peu  de 
l'œil,  de  sorte  que  le  point  lacrymal  perd  sa  direction  nor- 
male et  cesse  de  fonctionner.  Les  l'armes  baignent  alors  l'œil, 
s'écoutent  le  long  de  la  joue  et  augmentent  encore  l'état 
d'irritation  de  ces  parties  (ectropion  spiiJle). 

L'ectropion  survient  encore  dans  les  conjonctivites  graves 
accompagnées  d'un  chémosis  considérable  qui  renverse  di- 
rectement la  paupière,  par  l'augmentalion  de  volume  delà 
conjonctive.  Ce  renversement  produit  des  contractions  presque 
spasmodiques  dans  la  partie  ciliaire  .du  muscle  orbiculaire 
qui  étrangle,  pour  ainsi  dire,  les  parties  sous-jacentes  et  em- 
pêche le  bord  palpébral  à  retourner  à  sa  place.  Chez  les 
enfants,  cet  état  s'aggi'ave  encore  par  leui's  cris  et  leurs 
efforts. 

Dans  les  ophthalmies  clironiques,  le  cartilage  participe 
.quelquefois  à  l'inflammalion,  se  ramollit,  perd  sa  consistance 
et  contribue  ainsi  à  la  formation  de  l'ectropion,  en  même 
temps  que  le  bord  palpébral  s'allonge  lui-même. 
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Une  autre  cause  d'eelropion  réside  dans  la  paralysie  de 
l'orbiculaire,  dans  les  tumeurs  de  l'orbite  et  dans  la  pro- 
pulsion du  globe  oculaire,  quelle  que  soit  son  origine. 

Enfin,  une  des  causes  principales  de  l'ectropion  se  rencon- 
tre dans  les  rétractions  cicatricielles  des  parties  A  oisines  de  la 
paupière,  après  des  blessures,  des  brûlures,  et  surtout  à  la 
suite  des  cicatrices  adhérentes  qui  résultent  de  la  carie  du  re- 
bord orbitaire. 

■  La  première  conséquence  de  l'ectropion,  surtout  lorsqu'il 
atteint  la  paupière  inférieure,  est  le  larmoiement.  Ensuite,  il 
provoque  des  altérations  de  la  conjonctive,  qui  résultent  de 
l'exposition  continuelle  de  cette  membrane  au  contact  de 
l'air  :  son  épithélium  s'épaissit  et  revêt  les  caractères  de 
l'épiderme.  Quant  à  la  cornée,  elle  souffre  beaucoup  plus  du 
défaut  de  protection,  lorsque  la  paupière  supérieure  participe 
à  l'ectropion;  car  si  la  paupière  inférieure  seule  est  atteinte, 
le  globe  de  l'œil  se  porte  en  haut  et  se  garantit  ainsi  contre 
Finflueuce  des  causes  irritantes  qni  le  menacent.  Dans  le  cas 
contraire,  la  cornée  devient  le  siège  d'ulcères  profonds  qui 
peuvent  entraîner  sa  destruction. 

Le  traitement  auquel  on  a  recours  pour  guérir  l'ectropion 
varie  autant  que  les  causes  susceptibles  de  donner  lieu  à 
cette  difformité. 

Dans  les  cas  aigus  d'ectropion  sarcomateux,  il  suffit  quel- 
quefois de  remettre  la  paupière  dans  sa  position  normale  et 
de  l'y  maintenir  au  moyen  de  quelques  bandelettes  aggluti- 
natives  et  du  bandeau  conTpressif.  Lorsqutî  la  réduction  de  la 
paupière  rencontre  des  difticultés,  que  la  paupière  est  gorgée 
de  sang,  ou  que  la  partie  orbitaire  du  muscle  orbiculaire  est 
prise  de  contractions  spasmodi(iues,  il  est  bon  de  faire  pré- 
céder l'application  du  bandeau,  soit  de  scarifications  mul- 
tiples de  la  conjonctive,  soit,  au  besoin,  de  la  section  de  la 
commissure  cxierne.  Si  ce  traitement  ne  suffit  pas,  et  qu  il 
existe  une  hypertrophie  considérable  de  la  conjonclive,  on 
pratique  sur  k  muqueuse  des  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent  mitigé,  puis  des  scarifications  répétées. 

Ces  manœuvres  ont  généralement  pour  effet  do  dinimucr 
bientôt  sensii}lement  l'étendue  et  l'épaisseur  du  bourrelet  ^ 
conjonclival.  Si,  malgré  cela,  l'exubérance  de  la  conjonctive 
est  encoi-e  lelle  qu'elle  empêche  la  réduction  de  la  paupière 
déviée,  il  i)eut  (le\enir  utile  d'exciser  une  bandelette  de  la 
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conjonclive  épaissie,  parallèlemenl  au  bord  ciliaire  de  la 
paupière. 

Cependaut,  môme  pour  les  cas  simples  d'ectropiou,  ces  ten- 
tatives échouent  parfois,  ou  ne  sont  suivies  que  d'un  résultat 
passager;  la  paupière  (et  c'est  surtout  de  la  paupière  infé- 
rieure qu'il  s'agit  ici)  retombe  bientôt  de  nouveau  dans  sa 
position  vicieuse.  Ceci  est  surtout  à  ci'aindre,  quand  un  éctro- 
pion  très-prononcé  existe  déjà  depuis  quelque  temps,  que 
l'individu  qui  le  porte  est  âgé,  ou  que  le  bord  palpébral  pa- 
i-ait  notablement  allongé.  En  ce  dernier  cas,  il  devient  indis- 
pensable de  réduire  le  volume  de  la  paupière  par  une  inter- 
vention chirurgicale. 

Le  procédé  qui  l'éussit  le  mieux  et  qui  suffit  presque  pour 
tous  ces  cas,  est  celui  de  la  tarsorrhaphie  avec  excision  d'un 
lambeau  cutané  triangulaire.  Ce  procédé,  indiqué  déjà  par 
Dieffenhacli  (1)  et  modifié  par  de  Graefe  (2),  s'exécute  de  la 


FiG.  -10.  —  OpC'i'alion  de  l'ccln  pinii.  (Procàlo  île  de  Graefe.) 

manière  suivante  (voy.  fig.  216)  :  On  [jratique,  comme  pour 
la  tarsorrhaphie  ordinaii'e,  l'incision  de  la  commissure  ex- 
terne et  l'avivement  des  bords  palpé])raux  (voyez  p.  G?)9).  Ce- 
pendant, dans  notre  cas,  il  faut  aviver  le  l)ord  de  la  paupièi'c 
renversée  dans  une  étendue  plus  grande  que  celui  de  l'autre 
paupière  (/i  à  6  millimètres  en  plus).  Ceci  lait,  on  excise  un 
lambeau  triangulaire  (rt,  6,  c)  ayant  pour  base  l'extrémité  de 

(1)  Voy.  Zcis,  Udndhvclï  iler  jiktslischni  Chiiurgir.  lierliii,  1838, 
p.  380. 

(2)  Voy.  Archiv  fur  Opiitlinhw/uffir,  1858,  W,  2,  p.  20i. 
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la  commissure  externe  et  une  largeur  de  /i  à  6  millimètres. 
Avant  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie,  il  faut  avoir  soin  de 
dégager  du  tissu  sous-jacent,  la  peau  qui  avoisinele  lambeau 
triangulaire  en  dehors  et  en  dedans.  On  applique  d'abord  les 
sutures  qui  doivent  réunir  en  direction  verticale  les  lèvres  de 
la  plaie  triangulaire;  puis  celles  de  la  commissure  externe, 
comme  pour  la  tarsorrhaphie  ordinaire. 

Lorsque  l'ectropion  porte  en  même  temps  sur  les  parties 
externes  des  deux  paupières,  de  façon  que  toute  la  commis- 
sure externe  se  trouve  renversée,  ou  peut  se  servir  utile- 
ment du  procédé  primitif  de  la  tarsorraphie  indiqué  par  Wal- 
ther  (1),  en  le  combinant  avec  l'ogération  à.'Adams  (2).  On 


excise  (fig.  217)  le  bord  libre  des  deux  paupières  dans  l'éten- 
due de  réversion,  ainsi  que  la  commissure  et  un  lambeau 
triangulaire  de  la  peau  environnante.  La  base  du  triangle 
ainsi  dessiné  est  tournée  vers  l'œil,  le  sommet  vei-s  la 
tempe.  L'auteur  de  cette  méthode  réunit  immédiatement  les 
lèvi-es  de  l'excision  par  deux  sutures  entortillées.  ■ 

'Le  procédé  de  Walther,  que  nous  venons  de  décrire,  n  est, 
pour  ainsi  dire,  qu'une  applicafioij  aux  deux  paupières  de 
l'ancien  procédé  d'Adams,  modifié  par  de  Ammon,  tel  qu  i 
avait  été  proposé  par  ces  auteurs  contre  le  renversement 
d'une  seule  paupière. 

(1)  Journal  fie  Graefe  et  de  Walther,  1826,  X. 

(2)  Journal  de  Graefe  et  de  Walther,  1828,  1,  ci  System  dv 
Chirwffie,  1828,  VI,  p.  160. 


Fig.  217.  —  Opcralion  de  l'cciropion  )iar  les  procèdes  combinos  de  Walllier 

et  d'Adams.  • 
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Adams  (1)  excise,  pour  ramener  la  paupière  à  sa  position 
normale,  un  lambeau  triangulaire  comprenant  toute  l'épais- 


FiG.  218.  —  Opération  de  l'eclropion.  (Procédé  d'Adams.) 

seur  de  la  paupière,  comme  l'indique  la  figure  218.  Loi'sque 
le  lambeau  est  excisé,  la  paupière  est  ramenée  à  sa  place,  et 


Fk;.  219.  —  Opcralion  do  l'eclropion.  (Procédé  de  df  Animon.) 

l'on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  entortillée,  Ce 
procédé  expose  au  danger  d'un  coloboma  de  la  paupière,  si 

(1)  Praclical  observuiions  on  cdrophtm  or  eversion  of  ihe 
eyelids,  p.  -'i.  Lniulnn,  1812. 
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la  réunion  ne  se  fait  pas  de  la  manière  désirée  ou,  au  moins, 
à  l'inconvénient  d'une  cicatrice  difforme.  Pour  y  obvier  au- 
tant que  possible,  Ammon  {l)  a  placé  le  lambeau  triangu- 
laire de  façon  que  son  côté  externe  soit  le  prolongement  de 
la  commissure  externe  (voy.  figure  219). 

Tous  ces  procédés  opératoires  seraient  tout  à  fait  insuffi- 
sants pour  les  variétés  d'ectropion  où  la  paupière  renversée 
est  retenue  dans  cette  position  par  une  rétraction  de  tégu- 
ments ou  par  une  bride  cicatricielle.  Contre  ce  genre  d'ec- 
tropion, on  se  sert  des  opérations  que  nous  allons  décru-e 
maintenant,  et  qui  peuvent  servir  de  types  susceptibles  d'être 
modifiés  suivant  les  nécessités  des  différents  cas. 

Procédé  de  Wharton  Jones  (2).  — '  Lorsqu'une  cicatrice  a 
raccourci  la  peau  palpébrale  et  renversé  la  paupière,  on  la 


•  FiG.  220  et  2-21.  —  Opcralion  Je  l'cclropion.  (Procédé  do  Wliarlon  Joncs.) 


cil-conscrit,  comme  dans  la  figure  220,  par  deux  incisions 
convergentes  qui  commencent  près  des  angles  de  l'œil  et 

(1)  Zfilschrifl  fuer  Augcnliei/htmric,  I,  p.  529. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  par  Wharton  Jonc?. 
(Eililioi)  rraii(;nise  par  Foudicr,  p.  G 18.) 
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viennent  se  rejoindre  sur  la  joue  ou  sur  le  front,  au  delà  de 
la  cicatrice.  Cette  section  afi'ecte  la  forme  d'un  V.  Cela  fait, 
on  détache. soigneusement  le  lambeau  cutané  ainsi  circon- 
scrit, de  son  sommet  vers  sa  base,  en  disséquant  toutes  les 
adhérences  qui.  seraient  un  obstacle  à  la  mobilité  du  lam- 
beau. Enfm,  on  ramène  le  bord  palpébral  à  sa  position  natu- 
relle, on  dégage  dans  une  certaine  étendue  la  peau  près  des 
bords  de  l'incision  pour  faciliter  la  coaptation,  et  l'on  réunit, 
comme  l'indique  la  figure  221,  les  lèvres  de  la  plaie  qui 
prend  alors  la  forme  d'un  Y. 

Cette  opération  est  surtout  avantageuse  pour  la  paupière 
inférieure;  elle  l'est  moins  pour  la  paupière  supérieure  où  le 
sommet  du  lambeau  pourrait  intéresser  les  soiuxils.  Elle 
peut  aussi  s'employer  avec  avantage  dans  les  cas  de  déplace- 
ments ci^catriciels  de  la  commissure  externe.  Cependant, 
elle  ne  remédie  pas  à  l'allongement  du  bord  palpébral,  et 
elle  ne  peut  ni  abaisser  ni  relever  le  niveau  de  la  com- 
missure externe,  de  sorte  qu'il  peut  devenir  nécessaire  de 
la  combiner  alors  avec  la  tarsorrhaphie  {Stellwag). 


Procédé  de  de  Graefe  (1).  —  Bc  Graefe  recommande  dans  les 
cas  prononcés  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure,  ac- 
compagnés d'altérations  dans  la  texture  du  bord  palpébral,  le 
procédé  suivant  :  Après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  pau- 
pière renversée,  on  tâche  de  découvrir  le  point  d'implantation 
des  cils  et  l'on  pratique  une  incision  horizontale  derrière  ces 
points,  c'est-à-dire  dans  h.  partie  de  la  paupière  qui  constitue 
Je  bord  intra-marginal.  Cette  incision  doit  aller  du  point  la- 
l  ymal  inférieur  jusqu'à  la  commissure  externe  (voy.  fig. 
-22  D  E.)  ;  des  extrémités  de  cette  incision  on  fait  descendre 
<Ieux  sections  verticales  (D  B  etE  F)  de  1  centimètre  et  demi  à 
2  centimètres  de  longueur. 

Le  lambeau  quadrangulaire  que  Ton  obtient  ainsi  est  dé- 
gagé dans  toute  son  étendue  et,  au  besoin,  au  delà  des  extré- 
mités inférieures  des  sections  verticales,  lorsque  la  rétraction 
'  utanée  est  notable. 

On  saisit  alors  ce  laml)eau  par  son  bord  supérieur,  au 
Mioycnde  deux  pinces  larges,  pour  l'attirer  fortement  vei-s  le 
•ronl,  et  l'on  lai tdan.s  cette  position  la  réunion  des  sections  ver- 
Ci)  Archiv  fur  Ophthalmologic,  186/i,  X,  2,  p.  221. 
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ticales,  en  commençant  les  sutures  par  en  bas.  Les  extrémités 
du  lambeau  dépassent  maintenant  de  beaucoup  les  angles  de 
la  paupière  et  doivent  être  raccourcis  autant  que  cela  est  néces- 
saire. De  Graefe  conseille  de  pratiquer  ce  raccourcissement  au 
moyen  de  deux  sections  B,  B,  qui  se  réuriissent  à  l'angle  ob- 


Fic.  E22.  —  Opération  da  TcctropiLn.  (Proccdè  dû  de  Graefe.) 

tus  C,  et  de  fixer  cet  angle  dans  le  point  occupé  précédem- 
ment par  l'angle  interne  du  lambeau.  Plus  le  point  G  se  trouve 
placé  près  du  bord  palpébral,  plus  la  section  raccourcit  le 
bord,  moins  il  relcfve  le  lambeau  et  nice  versa.  i4 


Fro.  223  et  224.  -  ()pi<r.ilion  de  rcciropion  cicatriciel.  (IVocédc  de  de  Ammon.) 

Lorsque  l'ectropion  résulte  d'une  cicatrice  adhérente  à  l'oS, 
on  peut  se  servir  de  diiTérents  procédés.  11  suffit  quelquelois 
de  détacher  la  cicatrice  de  l'os  par  la  méthode  sous-cutanee 
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et  do  mobiliser  ainsi  toute  la  paupière  ;  quand  cette  dernière 
est  remise  dans  sa  position  normale,  on  peut  l'y  maintenir 
facilement  par  l'occlusion  des  paupières  (voy.  plus  loin  le 
procédé  de  Miraidt). 

Lorsque  la  cicatrice  est  large  on  emploie  avantageusement 
le  procédé  d'Ammon  qui  propose  d'opérer  de  la  manière  sui- 
vante :  il  circonscrit  par  une  incision  la  cicatrice  de  la  peau 
qu'il  laisse  adhérente  à  l'os  (voyez  fig.  223)  ;  puis  il  détache 
les  téguments  voising,  tout  autour  de  l'incision /de  manière  à 
mettre  la  paupière  en  liberté,  et  à  permettre  au  malade  de 
fermer  l'œil.  Il  rapproche  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  par- 
dessus l'ancienne  cicatrice  préalablement  avivée  (  voyez 
fig.  224).  ^ 

Dielfenbach  (1)  entourait  les  cicatrices  de  ce  genre  par  une 
section  triangulaire  ayant  sa  base  tournée,  vers  lebordpalpé- 


bral  et  l'extirpait  en  tolaUlé  (voy.  fig.- 225) ;  ensuite  il  pro- 
longeait des  deux  côtés  l'incision  horizontale  qui  représente 
la  base  du  triangle.  11  dégageait  alors  la  peau  tout  autour 
de  la  section  pour  en  faciliter  le  glissement,  et  api-ès  avoir 
placé  la  paupière  dans  la  position  normale,  il  appliquait  les 
sutures,  connue  l'indique  la  figure  226. 

(1)  Voy.  Zois,  Hmidhndi.  dor  plaslischen  C/iirurmr,  ctc    d  "ÎTS 
Berlin,  1838.  '  ' 
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Procédé  de  A.  Guéria.  —  Une  incision  est  pratiquée  en 
forme  de  V  ouvert  du  côté  opposé  au  liord  renversé  de  la  pau- 
pière; deux  incisions  partant  de  Textrémilé  inférieure  des 
premières,  sont  faites  dans  la  direction  des  bords  palpébraux. 
On  dissèquft  ensuite  les  deux  lambeaux  triangulaires  qui  ré- 
sultent des  incisions  et  l'on  peut  les  relever  de  façon  que  leurs 
bords  représentant  les  incisions  primitives  du  V  renversé,  se 
confondent.  0^1  unit  entre  eux  les  lambeaux  par  la  suture  à 
points  séparés,  de  façon  que  leur  point  le  plus  inférieur  soit 


Fin.  250.  —  Opération  de  Dielïeiiljacli.  Uéiiiiio;!  Jcs  lèvres  de  la  pl.nic. 

en-dessus  du  sommet  du  triangle,  qui  reste  à  la  plac4}  (ju'il 
avait  avant  l'opération. 

Lorsque  les  téguments  externes  de  la  paupière  renversée 
sont  changés  dans  toute  leur  épaisseur  en  un  tissu  cicatriciel, 
de  sorte  que  la  rétraction  est  très-intense  et  le  glissement  de 
la  peau  qui  entoure  la  cicatrice  très-difficile,  les  procédés  dé- 
crits jusqu'ici  sont  souvent  insuffisants.  11  faut  alors  avoir 
recours  aux  suivants  :  ' 

Procédé  de  Fricke  (J.).  —  On  entoure  la  cicatrice  de  deux 
incisions  semi-elliotiqucs  et  on  l'cxciso  (voy.  fig.  227).  Dans 
le  cas  d'une  cicatrice  étroite,  on  pratique  une  simple  incision 
parallèle  au  l)ord  lii)re  de  la  paupière;  puis  on  coupe  les 

(1)  Dii;  Ih/diuif/  ncucr  Augeitlicdcr  {B/epharoplnstil;),  von  .1.  C.  G. 
Fricko,  Hainburg,  1829. 
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brides  cicatricielles,  on  dissèque  la  peau  avec  beaucoup  de 
soin  jusqu'aubord  ciliairc  de  la  paupière,  et  l'on  arrive  ainsi  à 
la  rendre  aussi  mobile  que  possible.  Ceci  l'ait^  on  l'eniet  la 
paupière  dans  sa  position  normale,  en  exerçant  une  traction 
continue  dans  la  direction  de  la  fente  palpébrale,  et  en  déta- 
chant soigneusement  toutes  les  adhérences  qui  paraissent 

li  s'opposer  à  la  réduction  complète  de  la  paupière. 

■  Il  s'établit  ainsi  une  ouverture  considérable  dans  les  tégu- 
ments externes,  d'une  largeur  variable  et  qu'on  essaye  de 
coniblei'  par  un  lambeau  cutané  pris  dans  le  voisinage.  Pour 


Fie.  2-27.  —  Proccilc  tic  l-'rickc. 


'  I  l  paupièi'e  supérieure,  c'est  généralement  sur  la  tempe  qu'on 
^ii  le  chercher,  et  sur  la  joue  pour  la  paupière  inférieure. 
'  iirame  dans  la  figure  227,  on  dessine  un  lambeau  ayant  la 
même  forme  que  l'ouverture  qu'il  doit  combler,  tout  en  lui. 
I  'lonuant  2  millimètres  de  plus  en  longueur  et  en  largeur, 
I  ''Il  prévision  de  la  rétraction  ultérieure.  Ce  lambeau,  préala- 
I  I)lem0nt  mesuré  et  tracé,  est  disséqué  des  parties  sous-jacentcs 
ivec  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible,  et  de  manière  qu'il 
!  l'cstc  en  rapport  avec  la  région  de  son  origine  par  mi  très- 
l'irge  pédicule.  On  adapte  alors  ce  lambeau  à  la  plaie  palpé- 
lirale  et  on  l'y  fixe  par  des  sutures  ordinaires. 

Proa'dé  de  Dieffenbar.h.  —  Pour  bi  paupière  inférieure, 
DicfTcnbach  donnait  à  la  plaie  palpébrale  qui  résulte  de  la' 
dissection  d'inie  rétraction  cutanée  ou  de  l'excision  d'une  cica- 
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tricc,  la  forme  d'un  triangle  ayant  sa  hase  tournée  en  haut 
(voyez  fig.  228  a,  b,  c).  Cet  espace  Iriangulah'e  est  alors  com- 
blé par  un  lamheau  qu'on  obfient  par  deux  incisions,  dont 
Tune  est  le  prolongement  direct  de  l'incision  horizontale  qui 
forme  la  hase  du  triangle  et  dont  l'autre  est  parallèle  au  hord  .i 
externe  de  ce  dernier  (voyez  (îg.  228  bd  et  de). 

La  longueur  de  la  ligne  b  d,  doit  dépasser  de  quelques  • 


Fig.  228  (1).  —  Blopharoplaslic.  (Procédé  de  DiefTcnbacli.) 


millimètres  celle  de  la  hase  du  triangle.  L'écoulement  du. 
sang  arrêté,  on  fait  glisser  le  lamheau  détaché  sur  l'ouverture 
qu'il  est  destiné  à  coml)ler,  et  on  l'y  adapte  soigneusement, 
à  l'aide  de  simples  sutures  (voy.  fig.  229).  Les  lèvres  de  la 
plaie  de  la  joue  où  le  lambeau  a  été  pris  peuvent  être  rappro- 
chées, autant  que  possible,  par  des  sutures,  le  reste  doit  se 
cicatriser  par  granulation.  Pour  les  soins  à  donner  pendant 
le  traitement  consécutif,  nous  renvoyons  au  chapitre  de  la 

blépharoplastie. 

Un  excellent  moyen  pour  s'opposer  à  la  rétraction  du  tissu 
cicatriciel,  <|ui  fait  échouer  souvent  les  opérations  de  hlepha- 

(1)  L'iiRision  représentée  dans  celte  figure  par  ia  ligne  àd  'iii  àt 
l)eauconp  trop  courte.  Kllc  doit  mesnror  quelques  niillunetres  de  piu- 
que  lu  longueur  de  la  ligne  ub. 
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roplaslie  les  mieux  combinées,  consiste  dans  l'occlusion  tem- 
poraire des  paupièrex  d'après  le  procédé  de  MirauU.  Dans  ce 
but,  on  enlève  des  deux  paupières  la  lèvre  interne  du  bord 
palpébral,  en  ménageant  soigneusement  l'implantation  des 


FiG.  229.  —  Procédé  de  Dioffenliacli.  Réunion  des  lèvres  do  la  pla-ic. 

cils  et  le  point  lacrymaK  Puis  on  réunit  les  surfaces  avivées 
par  quatre  ou  cinq  points  de  suture. 

Procédé  de  Benomilliers  (1).  —  11  commence  par  disséquer 
les  cicatrices  et  adhérences  de  façon  que  le  bord  palpébral 
puisse  être  remis  en  place.  Puis  il  pratique  l'avivement  et  la 
suture  des  bords  palpébraux.  Ayant  ainsi  l'econnu  exacte- 
ment la  perte  de  substance  à  combler,  l'opérateur  ti'ace  le 
lambeau  dans  la  région   malaire  et  le  dissèque  de  la  pointe 
il  la  base.  Quand  on  arrive  à  la  l)ase,  on  écarte  les  incisions 
|)Our  confondre,  si  i)ossiblc,  le  bord  de  la  plaie  avec  le  bord 
'lisin  du  lambeau.  Le  premier  point  de  suture  est  mis  au 
'immet  du  lambeau;  on  s'adresse  ensuite  au  bord  le  plus 
■loigné  de  la  paupière,  puis  au  plus  rapproché  (méthode  |)ar 
I  livotement) . 


(1)  De  l'eclropion,  tlicse  de  concours  par  Cruvcilliicr.  Pjiris^  186G. 
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Procédé  de.  Uichet.  —  Il  comniciicc  par  lil)éi'ci'  la  paupière 


F IG.  -2'M.  —  Avanl  l'opération.  —  Colle  ligure  représente  l'ectropion  de  la  pau- 
pière inlcriourc  et  les  fongosiloi  qui  s'élevaient  de  la  surface  dt  l'os  de  la 
ponimclle. 

A,  paupière  inférieure  renversée  en  dehors  et  maintenue  en  cet  élat  par  la  cica- 
Irice  vicieuse;  B,  commissure  exterjie  enlrainée  en  bas  et  en  dehors  à  près 
d'un  denii-ccntiniètre  au-dessous  de  la  commissure  interne;  C,  cul-cle-sac 
conjonclival  renversé,  exposé  au  contact  de  l'air  et  hérisse  de  fong-osilcs  rouges 
et  saignantes  ;  D,  fongosités  s'élevant  de  la  surface  de  l'os  de  la  jjonunclle.  —  La 
existe  une  dépression  profonde  an  fond  do  laquelle  on  rencontre  l'os  découverl  ; 
tout  autour  de  celte  ouverture  les  téguiiieiits  sont  amincis  cl  frangés  par  l'ulcc- 
ràlion. 


TiO.  -JSI.  —  Après  le  premier  temps  do  l'opération.  —  AA',  double  nicision  hbc- 
ralrice  dont  le  but  est  de  détacher  et  do  libérer  de  loulo  .idhcrencj^  a  1  non- 
seidomi  iil  la  paupière  inférieure,  mais  aussi  la  commissure  oxlerne.  et  P»"" 
la  paupière  supérieure;  HIV,  b-s  deux  paupières  dont  le  bord  libre  a  clé  avive  soni 
sninrées  (blépharorrliaplne)  ;  CC.  est  l'espace  laissé  ^  découverl  par  le  .lelacheniTO 
delà  c.iininissurc  cl  d,'s  paupières;  C",  représente  la  surface  «'e  ' 
aplaué;  le  lauibcan  supérieur  simpleineiil  Iracc  mais  non  encore  Oi^seq»»-. 

EPj\  ser.i  le  laïuboau  inférieur. 
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pour  la  rcraonlcr  à  son  niveau  normal;  puis  il  pratique  l'occlu- 
sion  des  paupières.  Enfin,  il  trace  deux  lambeaux,  l'un  pour 
fixer  et  maintenir  la  paupière,  l'autre  dont  la  conliguration 


ric.'232,  —  Après  Topéralion,  —  AA'A",  les  Irois  fils  qui  rcuiiissciil  les  tloiix  pau- 
pières sont  ramenés  et  mainlenns  sur  le  fj  onl  ;  DD',  lo  lambeau  supérieur  pD'  ilo  Ki 
figure  231  a  été  tlisséqué  de  sou  somniel  à  sa  base  et  ramené  sous  la  paupière  infi'- 
rieure  qu'il  est  destiné  à  soutenir;  EE',  le  lambeau  inférieur  EE'  de  la  ligure  23 i. 
également  disséqué,  a  été  remonté  et  suturé.  11  occupe  la  surface  restée  libre  pail- 
le déplacement  du  lambeau  supérieur. 

est  in^erse  de  celle  du  préct?dent,  afin  que  sa  rétraction  neu- 
tralise celle  du  premier  lambeau  (\oy.  fig.  230,  231,  232 
avec  légendes). 

ARTlCLtî  XVI. 

BLEPIIAUOPLASTIE. 

La  destruction  des  paiipii'res,  soit  par  la  gangrène,  comiiic 
après  la  pnstule  maligne  etles  bri'ilures,  soit  à  la  suite  d'im 
lupus  on  d'im  épithélioma,  soit  enfin  après  l'extirpation  des 
tnnicuis  dans  cette  région,  exige  des  opérations  plastiques 
pmn'  c  ombler  la  perte  de  substance  on  même  pour  renipla- 
(  er  entièrement  la  paupière  perdue. 

Avant  de  décrire  les  procédés  ingénieuse  qui  ont  élé  in- 
\ entés  dans  ce  but,  nous  voulons  indi(|uer  (|nelqnes  cnnsidé- 
lalions  générales  applicables  à  tons  ces  cas  de  l)!épliaro- 
plastie,  et  dont  l'observation  atlenlive  angmenle  les  cliances 
lie  succès. 
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11  est  de  la  plus  liante  liiiportaiice  de  conserver  la  plui- 
grande  partie  possible  de  l'ancienne  paupière,  principalenienli 
de  son  bord  libre^  et  de  ménager  la  muqueuse  complètement 
si  cela  se'  peut. 

La  grandeur  du  lambeau  à  transplanter  doit  toujours- 
dépasser  celle  de  l'ouvertui'e  dans  laquelle  il  doit  être  placé  : 
d'abord  en  prévision  de  la  rétraction  qui  survient  une  fois  le^ 
lambeau  détaché,  et  puis  pour  qu'il  puisse  être  adapté  aux' 
bords  de  l'ouverture  sans  efforts  et  sans  tension. 

11  faut  prendre  soin  également  que  la  peau  voisine,  après- 
la  coaptation,  ne  soit  pas  trop  tendue  et,  au  besoin,  il  fautlaa 
•dégager  par  des  incisions  superficielles  pratiquées  vers  laj 
base  du  lambeau,  et  en  enlevant  de  bonne  heure  les  sutures? 
(jui  paraissent  occasionner  la  tension. 

La  base  du  lambeau  doit  toujours  être  assez  lai-ge  pour  as- 
surer la  vitalité  de  la  peau  transplantée.  Cette  vitalité  est  ec» 
outre  influencée  parla  bonne  adaptation  de  la  surface 'sai-- 
gnante  du  lambeau  aux  surfaces  sous-jacentes.  Sous  ce  rap-^ 
port,  le  pansement  des  parties  opérées  joue  un  rôle  impor  • 
tant.  Le  bandage  doit  être  fait  de  manière  à  assurer  le  contact' 
intime  de  toutes  ces  parties,  tout  en  évitant  une  pression i 
trop  forte  du  lambeau  contre  l'os  sous-jacent.  Il  va  san<  direi 
(|ue  les  chances  du  succès  sont  d'autant  plus  grandes  que  Ie< 
lambeau  transplanté  est  plus  près  d'une  région  de  [icau  saine» 
et  dépourvue  de  toute  altération  inflammatoire  ou  cicatricielle. 

Parmi  les  méthodes  opératoires  qui  doivent  être  rappor-  ■ 
tées  ici,  nous  avons  déjà  d-'crit,  à  l'occasion  de  rocfropion,*. 
celles  indiquées  par  Friche  et  Dieffenbacli  (voy.  p.  66oj. 
procédé  de  ce  dernier,  qui  consiste  dans  la  trans|danlatioi4 
imuiédiale  d'un  laml)èau  Iriangulaire  pris  dans  le  voisinage» 
de  la  plaie  à  couvrii',  a  l' inconvénient  de  laisser  lout  près  de* 
l'ancienne  paupière,  une  plaie  dont  la  cicatrisation  doit  ètWS 
aljandonnée  à  elle-même,  ("ette  cicalrisalion  s'ojjère  presque  < 
loujours  de  manière  à  altirer  les  parties  voisines,  el  il  est  J 
facile  de  conqtrendre  que  la  nouvelle  paupière  sera  le  plus  ' 
sujette  à  suivre  ces  tracliiuis. 

On  évite  en  gi-ande  |)arlie  cet  inconvéuieni  en  employant  ! 
le  pi'océdé  si  ingénieux  de  M.  Bnrow  (î),  qui  s'exécute  de  la  ' 
manière  suivanle  : 


(Il  llru'lirri/jiiiiy  riiicr  i:fliien  Transplantation widhodr.  DiTlia, 
IS'.G. 
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Ou  commence,  comme  dans  l'opération  de  Dielîenbacli, 
par  donner  à  l'onverUire  de  la  peau  palpéhrale,  une  forme 

E 


Fi(!.  23i.  —  l'i'iicoilij  (lo  Burow.  liOiinioji  d.s  lùvivs  ilv  la  plaie. 

ii)u  liol  i/.ouliile  (Ml  !iL;ne  droite  vers  la  (oiupe,  el  on  la  donne 
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pour  base  à  uu  autre  triangle  ADE,  dont  le  sommet  est  dirif^é. 
en  haut.  La  longueur  de  l'incision  qui  sert  de  base  au  ti  ian-r 
gle  circonscrit  dans  la  région  temporale,  doit  être  égale  à 
celle  du  lambeau  triangulaire  de  la  paupière;  les  incisions 
verticales  peuvent  être  plus  courtes.  Pour  la  paupière  supé- 
rieure, le  sommet  du  triangle  latéral  doit  être  dirigé  en  bas. 
Le  lambeau  temporal  6  étant  excisé,  on  saisit  la  peau  près  du 


FiG.  235.  —  Blopharoplaslic  (procédé  de  Blasiiis).  Le  lambeau  est  pris  dans  le 
front  au-dessus  du  nez. 

point  A,  et  on  la  dissèque  dans  une  lîtendue  assez  grande  poui* 
mobiliser  complètement  le  lambeau  cutané  ACL).  Ensuite, 


FiG.  230.  —  Procédé  de  Blasius.  néuiiion  des  lèvres  de  la  plaie. 

on  l'attiré  en  dedans,  do  soiie  ([ue  son  angle  A  se  place  en  B 
et  que  le  l)ord  du  lanil)eau  AD  forme  le  bord  lil)re  de  la  pau- 
|)ièi-e  in'i'éricure.  On  dégage  également  la  i)eau  près  de  l'in- 
cision En,  et  l'on  réunit  par  la  suture  le  bord  CA  avec  Cli,  cl 
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DE  avec  AE,  de  sorte  que  les  deux  perles  de  substance  pra- 
(luiles  sont  habilement  dissimulées  (voy.  fig.  23^t). 


l'io.  -337.  —  Blépliaroplaïlic  (procédé  ili;  HIasiiis;.  Lo  laniljoau  esl  pri?  il.uis 
la  Icmpe  et  lo  front. 

[.es  procédés  de  Ericke,  de  Dieffenbach  et  do  Burow  peii- 


'   Fti;.  2;iX.  —  Applicalion  cliîs  siiliiros. 

vent  être  cmplcyés  |)our  combler  une  perte  de  substance  ,in 
inilieudes paupières,  et  môiiie  pour  restaiireniiu' paupière  loiil 
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«litière.  Dans  ce  derniev  hut,  Blasms(\)  et  Hasner  d'Arthail) 


Frc  230.  —  Blciiliaroplaslic  (procédé  tlcBlasius).  Le  lambeau  eslprisdan^     j'-:ie.  | 


I 


Vu;.  2W.  —  Déplacement  lUi  laml).Mu  /). 

ont  aussi  iiuliquo  dos  procédés- qui  pormettonl  de  refaire 

(1)  lierlincr  mcdic.  Zritscfirifl,  mars,  18Û2. 

(2)  Endimrfciner  analomischen  Begruendung  ckr  Auge.)heillnt  >ae» 

l^iM-,  18/1 7,  p.  182. 
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la  paupière  inféiiouro  par  des  lambeaux  pris  dans  la  peau  du 
front  ou  du  nez.  Les  figures  235  et  236,  237  et  238,  239  et 
2i0  indiquent  ces  opérations  suffisamment,  sans  qu'une 
description  plus  détaille'e  soit  nécessaire. 

M.  Knaj)p  (1)  s'est  servi  d'un  procédé  bien  ingénieux  qui  lui 
avait  été  suggéré  par  un  de  ses  élèves,  le  docteur  Fr.  Pagenste- 
cher,  de  Heidelberg,  pour  restaurer  en  partie  la  paupière 
inférieure,  d'où  il  avait  extirpé  une  tumeur  cancroïde 


Fie.  241.  —  Exiii'pnlion  i.riiiic  lunieiir  du  la  paiipicro  iiiforioure. 

(voy.  fig.  2^1).  Après  avoir  donné  aux  bords  de  la  plaie  la 
foi'me  rectiligne  indiquée  dans  la  figure,  il  prolongea  les  in- 
cisions horizontales  du  côté  du  nez,  et  disséqua' dans  cette 
région  un  lambeau  quadrangulaire.  Il  pratiqua  ensuite  line 
incision  dans  la  direction  de  la  fente  palpébrale  et  en  pai'tant 
de  la  commissure  externe,  à  travers  la  peau  de  la  tempe;  puis 
une  autre  qui  continuait  l'incision  horizontale  inférieure  sur 
l.i  joue,  en  donnant  aux  exli-émités  de  ces  deux  incisions  une 
direction  légèrement  divergente. 

Il  forma  ainsi  un  lambeau  allongé  et  qui  s'élargissait  assez 
l  onsidérablemcnt  vers  sa  base;  ce  lambeau  fut  détaché  du 
lissu  sous-jacent  et  réuni  avec  son  bord  vertical  au  bord  ver- 
lical  du  Iaml)cau  inlerue.  Les  deux  lambeaux,  assez  (endus, 
recouvraient  parfaitement  la  perte  de  substance,  et  furent 
l  éunis  très-soigneusement  pai-  un  cerlain  uombre  de  sutures, 
comme  l'indique  la  figure  2Z|2. 

(1)  Voy.  Arc/iiv  fwh-  OphUinlmolodie.  1867,  XIH.  -1,  p.  182. 


; 
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roi'squ'il  s'agit  de  restituer  une  perte  de  sul)Stancc  (jui 
oHîhrasse  les  commissures  de  la  fente  palpébrale,  on  peut  se 


FlG,  2i2.  —  Blé|iliai-opUisUo.  Opjr;iJioii  ilo  l\nnp|i. 

servir  des  niétliodes  opératoires  suivantes  indiquées  par 
M.  Jlasner  cVArtha  :  On  circonscrit  de  la  manière  habituelle  la 
partie  malade  par  deux  sections  elliptiques,  comme  cela  est 


Fk;.  213.  —  I51opliai-o\iiaslio.  Rcpar.ilioii  ilc  Tan^'le  iiilci'îio  tics  paupiti-cs. 

iiidi(iué  dans  la  figure  2h'i  a.  On  sectionne  alors  dans  le  tégu- 
ment du  nez  un  laml)eau  dont  la  base  doit  être  séparée  de 
fi  millimètres  à  i)eu  près  de  l'extrémité  interne  de  la  plaie, 
f.e  lamhoau  se  termine  par  une  extrémité  bifuvquée  destinée 
à  la  réparation  de  l'angle  même. 
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Api'ès  avoir  coupe  le  pont  du  lambeau  h  el  détaché  ce 


Fie.  m'y.  —  Applicalion  des  sutures. 

dcrni(M-  jusqu'à  sa  base  du  tissu  sous-jaceiil,  on  le  met  on 


FiG.  245.  —  Blépharoplaslic.  Réparnlion  de  l'anjle  externe  Jes  paupières. 

place  et  on  l'y  attache  à  l'aide  de  sutures  (fig.  2ZiZi).  Aliii  de 


i:ouv 


Fliî.  54(i.  —  Applicatidii  ilos  siiliiros. 

,Ti)'  aussi^complétemcnl  (jue  possiblc'la  plaie  produilc  à 

38. 
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l'endroit  où  l'on  a  disséqué  le  lambeau,  on  attire  en  bas  et  en 
dedans  le  lambeau  constitué  par  le  pont  sectionné. 

Pour  la  commissure  externe,  on  procède  d'une  façon  tout 
à  fait  analogue,  en  disséquant  le  lambeau  dans  la  régiondela 
tempe  (voy.  fig.  21x5  et  246). 

Avant  de  terminer  cet  article,  nous  devons  faire  mention 
des  résultats  heureux  obtenus  dans  les  cas  d'ectropion  cica- 
triciel par  la  greffe  dermique  de  Eeverdin.  Ce  procède  mge-- 
nieux  peut  même  servir  quelquefois  à  remplacer  la  blepharo- 
plastie  (1). 

ARTICLE  XVII. 

CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE,  PTOSIS. 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  empêche  le^  malade 
d'entr'ouvrii;  ses  paupières  plus  ou  moins,  selon  le  degré  de 

l'affection.  ,  ,    •  j 

Celle-ci  peut  survenir  par  suite  de  la  paralysie  du  musc  e 
releveur  (paralysie  de  la  troisième  paire,  voy.  V-  ^^^h 
on  la  combat,  en  ce  cas,  par  les  moyens  indiques  contre  les 
paralysies  en  général,  surtout  par  l'électricité.  Le  ptosis  païa- 
lytiqvJe  ne  devient  le  sujet  d'une  intervention  chirurg.  ^e 
que  lorsqu'on  n'a  én  aucune  façon  a  espérer  le  rétabli  sè- 
ment de  l'innervation,  et  que  l'affection  est  dans  un  état  de 
stabilité  parfaitement  caractérisé.  . 

L'opération  est  encore  indiquée  lorsque  le  ptosis  re.ulte 
d'une  insufffsance  du  muscle  releveur,  que  celle  ^^^^^^^j^^ 
ait  pour  cause  un  défaut  anatomique  '••«"S«'"^'^,«"  J,;^^ 
ou  une  augmentation  du  poids  de  la  paupière,  on  onrm  nm 
action  exagérée  du  muscle  orbiculaire,  antagoniste  du  le- 

^'T>ération  la  plus  simple  que  l'on  ait  voconiniandc^ 

(1)  Voy.  de  Wcckcr  :  De  la  grefTc  dermique  en  clnrurgie  oculaire. 
{Annales  d'oculistique,  juillet  1872.) 
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comme  on  le  l  enconire  (^hcz  des  persomies  très-àgées  ou  après. 

des  affections  palpébrales  chroniques  avec  turgescence  des 
I  tissus.  Dans  ces  cas,  la  paupière  devient  pour  ainsi  du-e  un 
l  fardeau  trop  lourd  pour  le  muscle  releveur,  lors  même  qu  il 
;    aurait  sa  force  normale. 

(  On  saisit  alors,  cà  l'aide  des  pinces  de  de  Graefe,  une  portion 
des  téguments  assez  grande  pour  faire  disparaître  la  chute  de 
la  paupière,  lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  tout  en 
prenant  garde  de  ne  pas  lui  donner  des  dimensions  telles 
que  l'occlusion  de  l'œil  en  soit  gênée.  Ce  repli  est.  excisé, 

I    et  l'on  réunit  par  quelques  points  de  suture  les  Icvi-es  de  la 

'  plaie. 

11  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  ptosis  dépende  d  un 
I    trouble  dans  l'équilibre  musculaire  entre  l'orbiculaire  et  le 
>    releveur,  et  contre  cet  état  de  choses  l'excision  d'un  repli 
I  utané  ne  pourrait  certainement  rien.  L'opération  que  de 
(iraefe  (1)  a  recommandée  pour  ces  cas  tend  cà  diminuer  autant 
que  possible  la  résistance  que  le  releveur  rencontre  dans  les 
contractions  de  son  antagoniste,  le  muscle  orbiculairc. 
I       Cette  opération  s'exécute  de  la  manière  "suivante  :  On 
l)ratique  une  incision  transversale  dans  la  peau  de  la  pau- 
pière supérieure,  à  la  distance  de  6  millimètres  de  son  bord 
libre,  d'une  commissure  à  l'autre.  On  écarte  alors  forte- 
ment les  lèvres  de  la  plaie  par  des  tractions  en  haut  et  en 
bas,  et  dissèque  légèrement  le  tissu  sous-cutané  près  des 
lèvres  de  la  plaie.  Le  muscle  orbiculaire,  ainsi  mis  à  décou- 
I     vert,  on  en  saisitavec  des  pinces  à  griffes  une  portion  large  de 
\    8  à  10  miUimètres  qu'on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  ou 
'    avec  le  bistouri,  en  prenant  garde  de  ne  pas  inciser  l'aponé- 
vrose sous-jacente.  Immédiatement  après  l'excision  de  l'orbi- 
culaire, on  procède  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  doux 
ou  trois  sutures  qui  doivent  comprendre  les  bords  de  la  plaie 
musculaire  aussi  bien  que  ceux  de  la  plaie  cutanée. 

L'application  de  ces  sutures  doit  être  pratiquée  de  la 
manière  suivante  :  On  enfonce  d'ai)ord  l'aiguille  dans  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie  cutanée,  puis  on  saisit  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  musculaire  avec  des  pinces,  et  l'on  y 
enfonce  l'aiguille  qui  pénètre  ainsi  dans  la  profondeur  de  la 
j  plaie.  Ensuite,  on  prend  avec  les  pinces  le  boi'd  supérieur 
de  la  plaie  nuisculaire.  On  y  enfonce  l'aiguille  de  dedans  en 

(1)  Archlv  fucf  Ophthulmolotjie,  1863,  IX,  2,  p.  57. 
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dehors,  et,  après  avoir  traversé  la  lè\Te  supérieure  de  la 
plaie  cutanée,  on  ferme  la  suture.  11  suffit  d'en  appliquer 
trois  de  cette  manière,  et,  en  cas  de  besoin,  de  réunir 
encore  par  quelques  autres  la  plaie  cutanée  seulement. 
Ces  tentatives  opératoires  doivent  nécessairement  échouer 


riG.  247.  —  Pinces  à  plosis. 


dans  les  cas  extrêmes  de  ptosis  où  il  existe  une  paralysie  com- 
plète du  releveur.  On  peut  alors  maintenir  la  paupière  relevée 
à  l'aide  de  petites  pinces  à  ptosis  (fig.  2fi7). 


ARTICLE  XVIII. 

LÉSIONS  TKAUMATIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  plaies  par  incision  ou  déchirure  des  sourcils  et  des 
paupières  varient  dans  leur  siège  et  leur  étendue,  qui  déter- 
minent leur  gravité.  Une  plaie  horizontale,  par  instrument 
tranchant,  qui  n'a  pas  pénétré  jusqu'à  la  conjonctive,  guérit 
généralement  avec  facilité  et  sans  déllgurer  le  malade,  à 
moins  que  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  n'ait 
été  détaché,  ce  qui  amènerait  la  chute  de  celte  paupière.^ 

Les  plaies  superficielles  en  sens  vertical,  lorsqu'elles  n'ont 
pas  intéressé  le  bord palpébral,  ne  présentent  pas  de  dangers. 
Lorsque  la  blessure  atteint  la  paupière  dans  son  épaisseur,  il 
faut  craindre  la  blessure  simultanée  du  globe  oculaire  ou  la 
formation  ultérieure  du  symblépharon. 

Les  déchirures  des  paujiières  peuvent,  d'ailleurs,  suppurer; 
et  amener,  par  une  cicalrisatHon  irrégulière,  la  déformation 
(le  la  paupière.  Lorsque  la  lésionaallcint  lenerf  sus-orbilan-e, 
un  en  a  vu  résulter  la  cécité  de  l'œil  correspondant  (vov. 
p.  336). 

Le  traUemciit  de  toutes  ces  blessures  exige  souvent  une 
grande  précaution.  Une  lésion  simple  par  un  inslrumcni 
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iianchant  peut  èti'C  réunie  par  une  suture.  Après  une  dé- 
i  liirure,  il  faut  nettoyer  la  plaie,  exciser  le  tissu  lacéré  et 
i  éuiiir  les  lo.vres  de  la  plaie  aussi  exaclemeiit  que  possiijlc 
(lar  une  ou  plusieurs  sutures.  Dans  tous  les  cas,  le  haiideau 
•  ■oaipressif  est  le  meilleur  pansement. 

Les  piqûres  des  paupières  par  des  guêpes,  des  abeilles  et 
d'autres  insectes,  produisent  parfois  un  gonflement  et  une  irri- 
iation  considérables.  Si  le  dard  de  l'insecte  est  resté  dans  la 
[daie,  il  faut  cbercbcr  à  l'extraire,  frotter  la  région  enflammée 
avec  de  l'huile  d'olive,  et  la  couvrir  d'une  compresse  trempée 

[    dans  une  solution  d'hydrochlorate  d'ammoniaque. 

'       ^{ous  avons  déjà  parlé  plus  haut  (p.  616)  de  la  jnistule  ma- 

'    ligne  des  paupières. 

Les  brûlures  profondes  sont  souvent  dangereuses  par  la  ré- 
traction cicatricielle,  qui  devient  souvent  la  source  d'eclro- 
l>io-ns  graves.  Le  meilleur  moyen  de  l'éviter  est  l'occlusioii  im- 
médiate despaupières  par  les  sutures  de.  MiniiiH  {\oy.  p.  667) 
l't  l'emploi  de  la  greffe  dermique  {Reverclin),  pour  amener  la 
icatrisation  en  bonnes  conditions  (1). 


ARTICLE  XI.X. 

•.\0MALIES  CONGENITALES  ilES   PAUPUlHES.  ÉPICANTHUS  CT  OiLdIIUMA. 

1°  Le  colobomn  consiste  dans  une  fissure  des  paupières 
que  l'on  a  observée  tantôt  sur  une  seulement,  (ant(it  sur  les 
deux  à  la  fois.  Cette  fente  est  souvent  combinée  avec  d'autres 
.monialies  du  même  genre,  connue  la  fente  congénitale  de*r 
lèvres,  de  "la  voûte  palatine,  etc.  Pour  guérir  le  coloboma  des 
paupières,  on  en  avive  les  bords  et  on  les  réunit  avec  le  plus 
-irnud  soin  par  des  sutures,  dont  une  au  miii)is  doit  ti'av(M'ser 
11'  cartilage. 

2"  l.'éivinnilluis,  anonialie  congénitale  (pii  ((insiste  dans 
l'existence  d'un  pli  cutané  recouvrant  l'angle  interne  dos 
lentes  palpéi)rales,  est  souvent  conq)liqné  d'un  a])latisscmcnt 
des  os  propres  du  nez  et  de  l'élargissemeid  de  j'espace  qui 


(1)  Voy.  (le  Weckcr,  Annnlcs  d'ocidistiquc,  août  1872. 
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sépare  les  grands  angles  des  yeux.  En  même  temps  que  l'épi- 
canthus,  on  renconti'e  souvent  la  microphthalmie  (pai-fois 
seulement  apparente  et  causée  par  le 
rétrécissement  delà  l'ente  palpébrale),  la 
chute  de  la  paupière  supérieure,  le  stra- 
bisme convergent,  et,  plus  tard,  la  tu- 
meur lacrymale. 

L'opération  de  l'épicanthus  a  pour  but 
de  raccourcir  la  partie  du  tégument  situé 
entre  lesangles  internes  des  yeux.  Il  n'est 
pas  nécessaire  de  pratiquer  cette  opé- 
ration dans  les  premières  années  de  l'en- 
fance, parce  qu'il  arrive  que  le  raccour- 
cissement se  fait  spontanément,  et  que' 
le  repli  disparaît  à  mesure  que  le  nez  de 
l'enfant  devient  plus  proéminent.  Cepen- 
dant, si  ceci  n'a.  pas  lieu,  que  la  diffor- 
mité soit  très-prononcée,  et  qu'il  en  ré- 
sulte une  gêne  véritable  pour  le  malade, 
il  faut  pratiquer  l'opération,  qui  consiste 
à  exciser  un  lambeau  ovalaire  et  vertical 
de  la  peau  du  dos  du  nez  (rhinorrhaphie 
A' Amman).  Ce  procédé  doit  être  employé 
lorsque  l'épicanthus  existedes  deiixyeux; 
on  l'exécute  de  la  manière  suivante  : 

Pour  déterminer  la  grandeur  du  lam- 
beau cutané  à  enlever,  on  saisit  entre 
les  doigts  ou  entre  les  l)ranches  d'une 
pince  à  entropion  (fig.  1h%)  un  pli  de  la 
peau  assez  grand  pour  faire  (lis|iaraîfrc 
l'épicanthus,  et  l'on  circonscrit  d'un 
trait  à  l'encre  la  basQ  de  ce  pli.  Cola 
fait,  on  peut  placer  immédiatement  les 
aiguilles  nuniies  de  lils  de  soie,  qui  ï^o- 
ront  nécessaires  pour  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie  après  l'excision  du  lambeau 
cutané.  Dans  celle  excision,  faite  au 
moyen  d'un  bistouri  pointu,  il  faut  dis- 
séquer soigneusement  les  angles  de  la 
plaie,  pour  (lue  le  rapprochement  de  ses  bords  se  fasse  sans 
difficulté.  '  .  , 

Lorsque  l'épicanthus  n'existe  que  d'un  côté,  on  excise  ic 


Fio.  248.  —  Pinces 
à  onlropioii. 
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lambeau  cutané  latéralement  et  plus  ou  moins  près  de  l'œil 
afTecté. 
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ARTICLE  PREMIER. 

ANOMALIES   DES   POINTS   ET  DES   CONPLilTS  LACRYMAUX. 

Les  anomalies  que  nous  rencontrons  ici  sont  surtout  le  dé- 
placement, le  rétrécissement  et  l'oblitération.  Ces  anomalies 
empêchent  le  fonctionnement  de  ces  organes,  et  il  en  résulte 
comme  premier  symptôme  le  larmoiement  de  l'œil,  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé. 

L'orifice  du  point  lacrymal  peut  sul)ir  un  déplacement  dans 
un  double  sens.  Nous  pouvons  le  voir  dirigé  en  haut  ou  même 
en  avant,  comme  dans  les  cas  d'éversion  du  bord  palpébral, 
où  nous  le  li'ouvons  refoulé  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  du  globe  oculaii'e.  Les  causes  d'éversion  sont  les 
mêmes  que  ceuxquiproduisent  l'ectropiou;  celles  du  refoule- 
ment sont  le  gonflement  delà  caroncule  ou  l'épaisissement 
de  la  paupière  et  de  la  conjonctive  palpébrale. 

L'oblitération  des  points  lacrymaux  résulte  de  leur  dévia- 
tion,-de  l'action  des  brûlures,  des  ulcérations  ou  des  lésions 
traumaliques  qui  frappent  ces  points  ou  leur  voisinage  immé- 
diat. Elle  peut  survenir  aussi  à  la  suite  de  conjonctivites 
granulaii'es  ou  de  ])léphai'ites. 

Le  rétrécissement  ou  l'oblitération  des  conduits  lacrymaux, 
iloivent  être  attribués  à  la  propagation  des  uiajadies  iullam- 
niatoires  de  la  conjonctive,  à  des  brûlures  et  à  des  déchi- 
rures du  voisinage,  enfin  à  des  corps  étrangers  (cils,  concré- 
tions cah;aires  ou  liaci'yoliliies,  champignons  filifoi'mes), 
qu'on  reli'onve  dans  ces  conduits. 

TraUi:mr.nt.  —  Lorsijue  les  anomalies  (|iie  nous  v(Mions  de 
(h'ci'ire  devieimentla  source  d'un  larnuiienuMit  pénihle  pour 
b'  malade,  il  faut,  coinnu;  .M.  liuiomdii.  (I)  l'a  enseigné  le 

(!)  yoy.Mf'/irfi-.  li.'rn.rgira/Troiisadiotif,  1851,  L  XXXIV,  p.  337. 
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prciiiiei'.  roiiclic  le  point  et  le  conduit  lacrymal.  En  effet,  le 
contact  des  lannes  qui  ne  peuvent  s'écouler  par  les  voies  - 
(  idinaire;-,  entretient  la  maladie  et  empèciie  rcfficacité  des 
autres  moyens  que  nous  pourrions  employer. 

L'opération  par  laquelle  on  fend  les  conduits  est  des  plus 
f.imples;  M.  Boivman  l'exécute  avec  une  petite  soivle  can- 
nelée et  un  Listouri  étroit  et  pointu.  Voici  la  manière  dont  il 
he  sert  de  ces  instruments  :  appliquant  un  doigt  de  la  main 
gauche  au-dessous  de  l'angle  externe  de  l'œil,  il  tend  la  pau- 
pière inférieure  en  l'attirant  vers  la  tempe  ;  de  celte  façon,  le 
JiOrd  palpébral  pi'end  une  direction  entièrement  liorizonlale. 
Un  autre  doigt  de  la  même  main  étant  placé  dans  l'angle 
interne,  au-dessous  du  conduit  lacrymal,  il  renverse  ce  der- 
nier légèrement  en  dehors.  Alors  la  sonde  cannelée  intro- 
duite, à  l'aide  de  la  main  droite,  pénètre  facilement  dans  K- 
conduit  et  peut  être  poussée  en  avant  jusqu'au  niveau  de  la 
caroncule  lacrymale.  Ceci  fait,  la  sonde  est  placée  entre 
l  indcx  el  le  pouce  de  la  main  gauche,  qui  la  maintiennent 
dans  une  (losition  horizontale,  pour  redresser  et  tencke 
le  canal.  On  puusse  alors  la  pointe  du  bistouri  le  long  de  la 
cannelure,  el  le  conduit  est  fendu.  î 

L'opération  ainsi  exécutée  n'est  cependant  pas  exempte 
(le  difficultés,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade 
craintif  qui  contracte  l'orbiculaire,  et  que  l'on  est  dépourvu 
d'aides.  11  peut  arriver  alors  qu'au  moment  où  l'on  passe  la 
.-onde  d'une  main  à  l'autre,  un  mouvement  quelconiiue  du 
malade  chasse  la  sonde  et  tout  est  à  reconnnencer.  l'our  cotte 
laison,  il  était  déjà  bien  avantageux  de  se' servir  du  petit  da- 
d'votome  (lig.  'i/i9),  où  l'on  trouve  réunis  la  sonde  et  le  his- 
luùri.  On  l  'mtroduit  daus  le  conduit  inférieur  en  procédant 
de  la  même  manière  que  pour  la  sonde  dont  j'ai  parle  plu? 
haut;  puis,  en  pressant  sur  l-extrémité  {c)  de  l'instrument, on 
fait  glisser  en  avant  le  petit  couteau  (h)  qu'il  renferme,  te  ^ 
i,ctit' instrument,  d'un  nianienu>nt  très-conunode,  me  scfl  i 
encore  aujourd'hui  pour  les  malades  qui  sont  effraves  par |- 
l'aspeci  de  lont  inslrunu'iit  Iranclianl.  , 

ilabiluelloinent  j'emploie  une  paire  de  ciseaux  (fig. 
Lien  tranchants,  dont  les  pointes,  saut  arronda-s  a  leur  ex- 
In'Mnilé,  pour  .[u'elles  n'aillent  pas  s'enfoncer  dans  la  niu- 
..ueuse  qu  elles  déchireraient.  L  ue  des  branches,  que  j  ai  a» 
faire  très-ctroile.  est  introduite  da-ns  le  canal  en  sunani  i» 
in'ni-  diivfli^)  )  que  <i  l'-'u  iiiiroduisail  la  sonde.  .Mtn"^.  P»-'' " 
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liant  que  la  paupière  est  tendue  à  l'aide  de  la  main  gauche, 
lin  rapproche  vivement  les  deux  branches  et  l'on  incise  le 
canal  d'un  seul  coup.  On  peut  employer  dans  le 
même  but  un  petit  couteau  boutonné  (1),  (couteau 
(le  Weber,  tig.  251).  On  en  fait  glisser  l'extrémité 
arrondie  dans  le  canal,  et  l'on  sectionne  ce  dernier, 
on  relevant  le  manche  du  couteau.  Pour  obtenir 
an  bon  résultat  dans  cette  manœuvre,  il  faut 
opérer  une  légère  traction  du  conduit  en  bas, 
c'est-à-dire  dans  le  sens'  opposé  à  celui  dans 
lequel  agit  le  couteau.  Il  peut  arriver  facilement, 
si  le  malade  s'agite,  que  le  couteau  glisse  hors  du 
canal;  pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  pous- 
ser le  couteau  jusque  dans  le  sac  lacrymal  et 


FiG.  250. 

appuyer  l'extrémité  boutonnée  contre  la  paroi 
interne.  Cette  manœuvre  m'a  paru  toujours  plus 
douloureuse  pour  les  malades  que  la  section  à 
l'aide  des  ciseaux. 

Si  l'on  éprouvait  quelques  difficultés  à  introduire 
la  pointe  mousse  des  ciseaux,  du  couteau  ou  de  la 
.sonde  cannelée  dans  l'orifice  du  conduit,  qui  est 
parfois  très-rétréci,  on  dilaterait  préalablement  cet 
orifice  au  moyen  d'un  petit  stylet  conique  que  l'on 


FiG.  251.  ir.c.  219. 

pousserait  dans  le  conduit  jusqu'à  une  corlaino  distance,  et 
(l)  Arduo  fucr  Ophthalmologii:,  18Gi,  Vlil,  1,  p.  107. 
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aue  l'on  ferait' rouler  plusieurs  fois  entre  le  pouce  et  l'index. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  procédé  que  l'on  emploie  pour 
sectionner  le  conduit  lacrymal,  il  importe  beaucoup  de  n  in- 
ciser la  muqueuse  que  dans  l'étendue  où  l'on  coupe  toute 
l'épaisseur  du  canal.  Sans  cela,  on  pourrait  produire  un  ré- 
trécissement traumatique  qui  obstruerait  pour  toujours  e 
passage  11  faut  aussi  sectionner  le  canal  de  manière  que  la 
fente  artificielle  soit  dirigée,  autant  que  possible,  ^n  dedans, 
c'est-à-dire  vers  le  globe  de  l'œil,  ce  à  quoi  on  réussi  facile- 
ment en  renversant,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le 
bord  palpébral  en  dehors. 

Si  malgré  cette  précaution,  l'épaississemen  de  la  pau- 
Dière'et  le  gonflement  de  la  muqueuse  refoulaient  telle- 
ment les  parties,  que,  même  après  avoir  ete  fendu,  le 
canal  restât  renversé  en  dehors,  et  que  les  larmes  qm  ne 
courraient  arriver  jusqu'à  lui  ^^c^^^^'^  . 
la  ioue,  il  faudrait  suivre  le  conseil  de  M.  Cntchctt  (1). 
Ce  chirurgien  saisit,  en  pareil  cas,  une  portion  de  la  pai-oi 
postérieure  du  canal  et  la  retranche  d'uiv  coup  de  ci- 
seaux Ceci  permet  d'atteindre  le  triple  but,  d  altu-er  le 
canal  plus  en  dedans  vers  la  caroncule,  de  former  un  réser- 
voir dans  lequel  se  rendent  les  larmes,  et  d'empêcher  lareu- 
nion  des  parties.  1 

Lorsque  le  point  lacrymal  est  fermé  et  le  canal  rétréci,  le\ 
traUement  es  plus  compliqué.  11  est  alors  quelqueiois  b  eu 
diSe  de  découvrir  l'orifice,  qu'il  faut  cependant  rechercher 
soigneusement,  même  avec  une  loupe,  et  s.  on  le  re  rome, 
on  peù  généralement  y  pénétrer  à  l'aide  d  une  sonde  fine 
SnCn>  réussit  pas,  on  doit,  suivant  M.  Juengkcn  crûe^cv 
d'un  couV  de  ciseaux  la  portion  de  la  conjonctive  qui 
îe  ourie  conduit  lacrymal  et  chercher  dans  ^^^^^^^ 
vcrture  pour  y  pénétrer  avec  une  sonde.  I)  api  es  M.  ^onman^ 
on  courrait  n  o  ns  de  riscjucs  de  voir  se  fermer  1  orifice,  c  J 
SsanTce  te  incision  oldiquement.  Après  avoir  pratique  amsi^ 
îrïouvllîc  ouverture,  il  devient  facile  de  fendre  le  conduit 

"r:im;"-mentducon.l,u.laci;ynua 

,Mve  franchi,  si  l'on  se  sert  d'un  stylet  conique  assez,  fin.  ï,oi> 

(1)  Voy.  Leçons  sur  les  »ialadies  de  l'appareil  lacrymal  {Annales 
fl'omlisdquc,  l.  UI,  p.  79). 
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emploi  exige,  cependant,  la  plus  grande  précaution,  pour 
éviter  la  déchirure  de  la  muqueuse  dont  la  cicatrisation  ne 
tarderait  pas  à  rétrécir  davantage  le  passage. 
On  peut  alors  produire  la  dilatation  succes- 
sivc;,  en  employant  des  stylets  de  plus  en  plus 
gros  ou  un  petit  instrument  à  valves  mo- 
biles (dilatatorium  de  Bouman  ou  de  'Des- 
marres) (fig.  252),  construit  dans  ce  but. 


Lorsque  le  conduit  a  été  converti  en  une 
gouttière  permanente,  si  les  larmes  coulent 
encore  sur  la  joue,  c'est  une  preuve  qu'il 
existe  une  obstruction  dans  un  point  plus 
éloigné  des  voies  lacvymaies.  Le  siège  de 
cette  obstruction  est  parfois  près  de  l'origine 
interne  du  conduit  lacrymal,  à  l'endroit  où 
ce  dernier  s'ouvre  dans  le  sac.  On  peut  s'en 


Fie.  252. 


assurer  en  poussant  une  pclile  sonde  à  itout  olivaire  dans  le 
conduit  et  en  la  dirigeant  vers  le  sac,  c'est-à-dire  en  dedans 
ot  légèrement  en  liaul.  Dès  que  l'on  arrive  sur  le  rétrécis- 
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.sèment,  on  sent  une  résistance  élastique,  et  à  mesure  que 
l'on  pousse  la  sonde,  on  voit  les  téguments  evleriies  de  la 
paupière  qui  avoisinent  ce  point  se  mouvoir  avec  la  sonde. 

En  cas  d'obstruction  du  conduit  inférieur,  on  peut  explorer 
le  conduit  supérieur,  le  fendre  (voyez  plus  loin)  et  s'il  suffit  à 
l'écouleinent  des  larmes,  s'en  tenir  là.  Si  l'on  ne  peut  faii-e 
pénétrer  une  sonde  mince  dans  le  sac  par  aucun  des  deux  ca- 
naux, et  si  le  malade  est  trop  gêné  par  le  larmoiement,  pour 
qu'onlaisse  les  choses  dans  cet  état,  je  me  sers  du  procédé  sui- 
vant: J'introduis  dans  le  conduit  lacrymal,  aussi  loin  que  pos- 
sible, une  petite  sonde  creuse  renfermant  un  trocart  (voy. 
fig.  253).  Dès  que  j'arrive  sur  lè  rétrécissement,  je  fais  saillir 
la  pointe  du  trocart,  et  tout  en  exerçant  une  forte  tension  sur 
la  paupière  à  l'aide  des  doigts  de  la  main  gauche,  je  pénètre 
dans  le  sac.  Ayant  ainsi  franchi  l'obstacle,  je  retire  le  trocart, 
et  j'empêche  l'occlusion  de  l'ouvei'ture  en  y  introduisant  tous 
les  jours  une  sonde. 

Si  celte  introduction,  pratiquée  avec  soin  et  persévérance 
rencontre  trop  de  difficultés,  j'agrandis  l'ouverture  à  l'aide 
<run  bistouri,  et  souvent  je  réussis  ainsi  à  éfablir  une  com- 
munication défmitive  entre  la  conjonctive  elle  sac  lacrymal. 


ARTICLE  11. 

r\T.ilUIIlK   nu  SAC   LACllVMAL  ET         CA\AL  XASAI,. 
nACUYOCYSTOULEi\".\(  >iUUM' E. 

Celte  afreclioli  se  développe  dans  la  majorité  des  cas  très- 
lentement  et  d'une  façon  insidieuse.  Les  nuilades  s'aperçoi- 
vent d'aboi'd  d'un  larmoiement  plus  ou  moins  prononcé, 
<[\ù  augmente  Iors(|u'ils  s'exposent  au  froid  ou  à  riiumidité, 
ou  sous  l'inlluence  d'une  cause  irritante  pour  les  yeux, 
nientôt,  la  région  du  sac  lacrymal  gonlle  périodifiuemcnt,  et 
sur  une  légère  pression  on  voit  jaillir  des  points  lacrymaux  un 
liquide  nuuiueux  ou  une  sérosité  ressemblant  au  blanc  d'anif. 
D'autres  fois,  ce  licpiide  passe  par  le  nez,  lorsqu'on  exerce  une 
pression  sur  le  sac  laci'vmal.  Dans  le  premier  cas,  le  contact 
du  (  iil-de-sac  conjonctival  avec  ces  matières  devient  une 
^"urcc  iMMpétuelle  de  conjonctivites  ou  de  blépharrtes. 

!.a  i|ii;inli((' (le  vo\l{>  s(''crélion  anormale  (]ne  l'on  doitallri- 
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Imer  à  un  gonnement  catarrhal  de  la  muqueuse  du  sac 
lacrymal  est  proporlioiince  au  degré  d'irritation  et  à  son 
étendue. 

Les  produits  sécrétés  amènent  petit  à  petit  une  distension  du 
sac  lacrymal,  qui  peut  devenir  assez  considérable  pour  établir 
une  tumeur  Irès-gêiiante  pour  le  malade  [hernie  du  sac  lacry- 
mal). Tant  que  la  distension  du  sac  n'est  pas  très-notahle,  le 
catarrhe  des  voies  lacrymales  peut  guérir  spontanément.  Celte 
distension  survenue,  la  guérison  spontanée  peut  encore  s'éta- 
blir à  la  suite  d'une  complication  avec  un  pblegmou  aigu 
:  voy.  plus  loin). 

Étiologic.  —  Le  catarrhe  du  sac  lacrymal  résulte  souvent 
d'une  inflammation,  soit  de  la  muqueuse  du  nez,  soit  de  la 
conjonctive  palpébrale;  d'autres  fois,  il  survient  après  dos 
rétrécissements  du  canal  nasal  ou  des  conduits  lacrymaux. 
Enfin,  dans  bien  des  cas  où  il  parait  exister  à  l'état  idiopa- 
thique,  il  peut  être  attribué  à  une  étroitesse  naturelle  des 
voies  lacrymales,  qui  coïncide  tantôt  avec  un  aplatissement 
prononcé  du  dos  du  nez,  tantôt  avec  une  forte  saillie  des  os 
propres  du  nez. 

Traitement.  —  La  première  indication  de  ce  traitement  est 
de  combattre  l'état  catarrhal  de  la  muqueuse  du  nez  ou  des 
paupières,  lorsqu'il  est  la  cause  de  la  maladie. 

Il  suffit,  dans  beaucoup  de  cas,  d'employer  des  injections 
d'eau  dans  les  narines,  ou  de  faire  aspirer  par  les  narines, 
pendant  un  certain  temps,  de  l'eau  salée  ou  de  l'eau  chlo - 
rurée,  et  de  prescrii'e  en  même  temps  un  traitement  iiènéral 
apte  à  faire  disparaître  chez  ces  malade»  une  disposition  gé- 
nérale au  catarriie  des  muqueuses. 

Cependant,  il  ne  tant  pas  ôublier  que  le  larmoiement  seul 
peut  avoir  provoqué  l'irritation  de  la  conjonctive  et  empêche 
sa  guérison.  De  là  résulte  une  autre  indication  non  nioins 
importante,  celle  de  réialdir  la  perméabilité  des  \oies  la- 
crymales, et  de  prévenir  la  stagnation  des  liquides. 

Dans  ce  but,  il  s'agit  d'obtenir  un  accès  dans  le  sac  lacrymal 
qui  permette  d'abord  l'expulsion  facile  des  matières  qu'il 
(  ontieiit,  et  ([ni  permette  aussi  l'introduction  d'uiu<  sonde 
(l'un  volume  modéré,  pour  examiner  l'état  du  canal  nasal 
et  pour  le  dilater  en  cas  de  rétrécissement.  M.  Ihwman 
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triomphé  de  celte  difficulté  par  un  procédé  qu'il  a  exposé 
dans  les  Ophthalmic  Eospital  reports  à' oclohre  1857  (1). 

Ce  procédé  est  le  suivant;  on  commence  par  ouvrir  le 
conduit  lacrymal  inférieur,  comme 'nous  l'avons  décrit  plus 
haut,  page  68^  ;  la  communication  que  l'on  établit  ainsi  avec 
le  sac  lacrvmal  permet  de  le  vider  facilement  par  une  pres-^ 
sion  exercée  extérieurement,  et  d'empêcher  ainsi  l'accumu-' 
lation  des  matières. 

Pour  examiner  l'état  du  canal  nasal,  on  choisit  une  des 
plus  fines  sondes  de  Bowman,  dont  la  série  comprend 
•six  numéros.  Ces  sondes  faites  d'argent  malléable  ont  leur 
<;aUbre  gradué,  de  telle  sorte  que  le  numéro  1  présente  les 
•dimensions  d'un  crin  très-fort,  tandis  que  le  numéro  6  a  un 
peu  plus  d'un  millimètre  de  diamètre.  Je  me  sers  de  préfé- 
rence des  sondes  à  bout  olivaire,  qui  me  paraissent  pénétrer 
plus  facilement,  etquisont  peut-être  moins  sujettes  a  déchirer 
la  muqueuse  et  à  faire  fausse  route.  On  donne  à  la  sonde 
.dont  on  veut  se  servir  la  courbure  jugée  utile  pour  pénétrer 
à  travers  la  continuité  des  voies  lacrymales. 

L'introduction  de  cette  sonde  par  le  conduit  lacrymal  inté- 
rieur se  fait  de  la  manière  suivante  :  de  la  main  gauche  on 
tire  le  bord  palpébral  en  dehors,  puis  on  introduit  la  sonde 
dans  le  canal  du  conduit  fendu  dans  lequel  on  la  fait  glisser 
doucement  vers  le  sac,  en  dirigeant  son  extrémité  en  dedans 
■  et  un  peu  en  haut.  On  s'avance  ainsi,  sans  secousses,  jusqu  â 
,ce  que  la  sonde  rencontre  une  partie  ferme  et  résistante.  La 
sonde  a  pénétré  alors  dans  le  sac,  et  il  est  temps  d  en  changer 
.complètement  la  direction.  Son  extrémité  restant  dans  le  sac, 
■on  imprime  à  la  sonde  un  mouvement  circulaire,  jusqu  a  ce 
qu'elle  se  trouve  en  ligne  droite  avec  la  direction  du  canal 
nasal.  En  même  temps,  on  ne  quitte  pas  la  paroi  posterieuie 
du  sac  le  long  de  laquelle  la. sonde  doit  glisser  dans  le 

On  cherche  alors  l'orifice  supérieur  de  ce  canal,  et  dans  la 
plupart  des  cas,  si  l'on  a  l)ien  suivi  les  règles  que  nous  venons 
d'iildiquer,  on  n'aura  pas  de  diiricullé  a  y  pénétrer  Ctp 
dant,  lorsque  la  muqueuse  est  foriement  S')""^;^' J 
.'égare  parfois  entre  les  plis  qui  entourent  cet  orifice.  U  L  " 
bien  se  garder  d'employer  la  force  pour  y  pénétrer.  Toutes 
les  fois  que  l'on  sent  un  obstacle,  il  faut  retirer  un  peu  la 

*  (1)  Voy.  aussi  Antinles  d'oculisUquc.  l.  XXXIX,  p.  78. 
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sonde,  la  replacer  dam  la  bonne  voie  et  la  '^^^'''rfl  ''^'^, 
veau  doucement  en  avant,  jusqu'à  ce  qu'on  la  sente  glisseï 

dans  l'ouverture.  ,  ■  .„u„,.  1q  mn- 

En  agissant  autrement,  on  s'exposerait  a  nutei  ta  mu 
queuse  oumême  à  la  perforer  et  à  faire  fausse  route.  Si, 
maloré  tous  ces  soins  et  la  patience  nécessaire  pom  ces 
manœuvres  délicates,  on  ne  trouve  pas  l'ouverture  du  canal, 
il  vaut  mieux  s'abstenir  et  renouveler  la  tentative  le  lende- 


main 


Lorsqu^me  fois  on  a  pénétré  dans  le  canal,  il  ne  reste 


FlG.  254.  —  Cathélérisme  du  canal  nasal.  (Mélliode  de  Bowmnn.) 

plus  qu'à  pousser  doucement  l'instrument  de  haut  en  lias 
(voy.  fig.  25^1),  eu  augmentant  progressivement  la  pres- 
sion, si  l'on  éprouve  quelque  résistance,  mais  en  évitant 
d'imprimer  à  la  sonde  la  moindre  secousse.  Le  plus  souvent, 
on  franchit  sans  difficulté  l'obstacle,  quand  il  réside  unique- 
ment dans  un  gonflement  modéré  de  la  muqueuse,  ou  même 
dans  la  présence  d'un  léger  rétrécissement  cicatriciel. 
Lorsqu'on  se  sent  arrêlé  par  un  rétrécissement,  on  l'ajl 
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bien  de  retirer  la  sonde  de  quelques  millimètres  et  de  la 
pousser  de  nouveau  en  avant,  en  essayant  de  passer  à  travers 
l'obstacle  par  une  pression  progressive  et  continue.  La  pre- 
mière sonde  que  l'on  introduit  est  généralement  d'épaisseui- 
moyenne  (numéro  2  ou  3  de  Bo-wman)  ;  mais  quand  le  ré- 
trécissement est  considérable,  on  est  obligé  d'avoir  recours 
au  numéro  1. 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathétérisme  du  canal  nasal 
d'après  la  méthode  de  Weber{l),  en  introduisant  la  sonde  par 
le  conduit  lacrymal  supérieur,  on  se  sert,  pour  fendre  ce  der- 
nier, du  couteau  de  "Weber  (voy.  fig.  251,  p.  685).  On  intro- 
duit la  pointe  arrondie  dans  le  point  lacrymal  supérieur,  pen- 
dant que  de  la  main  gauche  on  tire  l'angle  interne  en  haul 
et  que  l'on  tourne  le  bord  palpébral  légèrement  en  dehors. 
On  pousse  alors  le  petit  couteau  en  bas  jusque  dans  le  sac,  et 
l'on  sectionne  le  conduit,  en  abaissant  le  manche. 

Si  l'on  veut  en  même  temps  pratiquer  la  section  du  liga- 
ment palpébral  interne,  section  qui  facilite  beaucoup  l'intro- 
duction des  sondes,  on  fait  glisser  la  pointe  mousse  du  couteau 
de  Weber  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac,ven  ai-rièrc 
du  ligament,  on  tourne  le  tranchant  en  avant,  et,  le  pressant 
fortement  contre  le  ligament,  on  sectionne  ce  dernier  en 
faisant  basculer  le  manche  de  l'instrument  d'arrière  en 
avant. 

M.  Weber  so  sert  aussi  pour  le  cathétérisme  de  sondes  parti- 
culières :  ce  sont  dos  bougies  élastiques  dont  la  plus  fine  cor- 
respond au  numéro  5  de  Bowman,  et  s'il  ne  réussit  pas  du 
premier  coup  à  introduire  celle-ci,  il  emploie  prcalahlement, 


1  U'IiU 


FlG.  255.  —  Sondes  de  Weber. 


pour  forcer  le  rétrécissement,  une  sonde  conique  plus  mince, 
munie  d'une  extrémité  arrondie  (fig.  255). 

Quelle  que  soit  la  sonde  dont  on  s'est  servi  pour  le  calhélé- 
risnie,  il  est  bon  de  faire  suivre  son  emploi  d'injections  d'eau 


.(1)  Voy.  Archiv  fucr  Ophthalmologie,  1861»  VIII,  1,  p.  94. 


CATARIUIE  DU  SAC   r.AfiliVMAI.  ET   DL    CAXAL  NaSAL.         693  • 

fraîche  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal.  Pour  être  bien  sûr 
que  l'injection  remplisse  le  but  proposé,  on  fait  bien  d'em- 
ployerdes  sondes  creuses  auxquelles  on  adapte  une  seringue, 
La  sonde  introduite  dans  le  canal,  on  txpplique  la  seringue, 
et  l'on  fait  passer  le  courant  d'eau  à  travers  la  soiide  que 
l'on  retire  progressivement  du  canal  et  du  sac.  On  peut  em- 
|)loyer  ainsi  des  injections  d'eau  tiède  pour  nettoyer  le  canal 
nasal  et  pour  diminuer  l'engorgement  de  la  muqueuse. 
Mais  on  peut  injecter  aussi  de  la  même  manière  des  liquides 
istringents  comme  la  solution  de  sulfate  de  'zinc  ou  de 
cuivre.  Pendant  J'injcction,  il  faut  engager  le  malade  à  in- 
cliner sa  tête  en  avant  pour  que  le  liquide,  arrivé  dans 
la  cavité  du  nez,  s'écoule  par  les  narines. 

Le  cathétérisme  du  canal  nasal  doit  être  continué,  pen- 
dant plusieurs. semaines.  Même  lorsque  l'inflammation  est 
arrêtée,  loi'sque  les  larmes  reprennent  leur  couis  régulier  et 
ijue  le  malade  se  trouve  notalilement  soulagé,  on  fera  bien 
de  ne  pas  cesser  le  traitement  tout  d'un  coup,  mais  d'espacer 
de  plus  en  plus  l'introduction  des  sondes,  et  de  combattre 
linsi  la  tendance  à  la  récidive  qui  survient  fréquemment. 
Habituellement,  je  n'emploie  pas  de  sondes  plus  fortes  que 
les  numéros  k  ou  5  de  Bowman. 

Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  dans  la  position  de  se 
présenter  assez  souvent  à  la  consultation,  ou  chez  ceux  chez 
lesquels  une  application  de  quelques  minutes  .ne  paraît  pas 
suffisante,  j'ai  pris  pour  habitude  de  laisser  les  sondes  pen- 
dant un  ou  plusieurs  jours  en  place.  Je  me  sers  alors,  de 
petites  sondes  à  l)outs  olivaires  et  dont  l'ardre  extrémité 
très-mince  est  couibée  à  angle  droit  et  repose  dans  le  con- 
duit lacrymal  inférieur.  Si  cet  atlouchemcnt  irrite  la  con- 
jonctive, je  courbe  celte  extrémité  fle.xiblc  dans  un  angle  aigu 
qui  s'appuie  sui'  la  peau  de  la  commissure  iutei'nc. 
MM.  Bowman,  Crilchell  et  Schweigger  ont  enqdoyé  des 
sondes  pareilles,  et  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  cc-lte  dilatation 
permanente  du  canal  nasal.  Cei)cndant,  si  le  résultat  se  fait 
trop  attendre,  j'essaye  pendant  quelques  jours  l'inti'oduction 
des  s(uidcs  les  plus  fortes  de  IJowman  et  de  Weber,  et  je 
continue  leur  usage  selon  l'effet  produit. 

Quelquefois  la  cnutinuation  du  larmoiement  est  due  au  vo- 
linnc  exagéré  delà  carnnculelacrymaleqn'il  Tant  alors  réduire 
il  son  volume  nornuil  par  une  ai)lation  partielle  (A.  Gnwfc). 
D'autres  fois,  je  combats  l'état  de  la  nuuiueusc  par  des  injec- 

39. 
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tions  astringentes  dans  le  canal,  et  par  une  injection  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  dans  le  sac  lacrymal. 

Il  faut  prêter  aussi  une  attention  toute  particulière  à  l'alté- 
ration qu'a  subi  le  sac  souslerapportde  ses  dimensions.  Lors- 
.que,  par  exemple,  lesaca  été  très-dilalé  et  que  ses  parois  sont 
fortement  amincies  ou  distendues  par  le  séjour  prolongé  des 
matières  qui  s'y  sont  accumulées,  il  arrive  souvent,  après  que 
l'on  a  triomphé"' du  rétrécissement  du  canal,  que  le  sac,  dont 
les  parois  so^it  relâchées  et  dilatées,  ne  reprenne  pas  ses 
dimensions  normales.  Cette  dilatation  du  sac  peut  devenir  un 
obstacle  sérieux  à  la  guérisoh  du  malade.  ' 

Dans  ces  cas,  il  faut  recommander  au  malade  de  vider  fré- 
quemment le  sac  avec  le  doigt,  et  de  le  comprimer  aussi 
souvent  et  aussi  longtemps  que  possible,  afln  de  ne  plus  per-  _ 
mettre  qu'il  se  remplisse  de  nouveau.  Pour  combattre  cette  ; 
réplétion  pendant  la  nuit,  on  peut  avoir  recours  à  une  com- 
pression à  l'aide  de  quelques  compresses  superposées  que  1  on 
fixe  d'une  manière  convenable,  au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives  ou  d'un  bandeau  compressif. 

Je  ne  me  suis  jamais  servi  ni  du  moyen  conseiUe  par 
M.  Boivman,  et  qui  consiste  à  enlever  par  la  dissection  une 
portion  de  la  paroi  antérieure  du  sac,  ni  de  celfli  de  M.  i  nt- 
ehett  qui  ouvre  largement  le  sac,  et  applique  a  son  ultérieur 
de  la  potasse  à  la  chaux,  de  façon  à  en  détruire  une  portion.- 
considérable  sans  endommager  la  peau. 

M  Wc6er,  dans  le  but  d'empêcher  pendant  quebiue  temps 
l'entrée  des  larmes  dans  le  sac,  produit  une  éversion  tem- 
poraire du  conduit  lacrymal  inférieur,  à  l'aide  d  une  ligature 
dans  laquelle  il  comprend  le  point  lacrymal  et  un  pelii 
repli  de  la  peau  externe.  La  faradisation  du  muscle  orbiculairc 
paraît  activer  aussi  le  retour  du  sac  :\  ses  anciennes  dimen- 
sions. ,  ,  •      •  I  ,  ,.rtC 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  combniaison  d.  es 
difl'érenis  moyens  conibat  eCticaeemenl  l'airection  contre  la- 
quelle ils  sont  dirigés.  Il  faut  avouer  cependant  que  no^ 
rencontrons  des  cas  où,  malgré  un  relour  apparent  des  vo  es 
lacrymales  à  leur  état  normal,  un  certam  degré  rte  ar 
moienient  persiste  encore.  U  faut,  en  outre,  rema  quer 
(lue,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
canal  nasal  doit  êire  continué  pendant  longtemps,  et  q  un 
Iraiteme.it  de  plusieurs  seinaines,  de  plusieurs  mois  me  n  e, 
n'est  pas  possil)le  dans  loules  les  circonstances,  et  n  cm  |  <»• 
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toujours  suivi  par  les  malades.  Nous  ne  devons  donc  pas 
passer  sous  silence  un  nouveau  procédé  operaton-e  dont  on 
retire  quelquefois  les  meilleurs  résultats. 

Ce  nouveau  procédé,  dont  l'auteur  est  M.  Stilling,  de  Cassel, 
consiste  dans  l'incision  interne  des  rétrécissements  du  canal 
nasal,  et  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  Le  malade  étant 
assis  sur  une  chaise  en  face  du  jour,  la  tète  soutenue  contre 
la  poitrine  d'un  aide,  on  incise  tout  d'abord  le  conduit  lacry- 
mal, et  l'on  introduit  dans  le  canal  une  sonde  exploratrice 
pour  préciser  le  siège  du  rétrécissement. 

Après  avoir  retiré  la  sonde,  on  introduit  le  petit  couteau 
de  Stilling  (fig.  256),  avec  son  tranchant  en  avant,  et  l'on 


•     Fig,  256.  —  Couteau  de  Stilling. 

glisse  l'instrimient  jusqu'au  rétrécissement.  Si  l'on  sent  dis- 
tinctement celui-ci,  on  enfonce  l'instrument  jusqu'au  manche; 
puis  on  le  retire  un  peu,  et  l'on  pratique  des  incisions  dans 
trois  directions  différentes,  jusqu'à  ce  que  l'instrument,  qui 
d'abord  était  emprisonné,  puisse  être  tourné  sur  lui-même 
dans  tous  les  sens.  On  retire  le  couteau,  et  l'opération  est 
terminée.  D'après  l'auteur  delà  méthode,  on  devait  se  garder 
de  faire  suivre  cette  opération  d'une  introduction  de  sonde. 

M.  Sichel  et  d'autres  chirurgiens  préfèrent  employar  im- 
médiatement après  la  section  des  structures,  le  cathétérisme 
du  canal  nasal  à  l'aide  des  sondes  de  Weber. 


ARTICLE  m. 


PHLEGMON  DU  SAC  LACRYMAL.   DARCYOCYSTITE  AIGUR. 


La  maladie  se  manifeste  par  une  rougeur  de  la  peau  voi- 
sine du  grand  angle  de  l'œil,  et  par  une  tuméfaction  localisée 
à  la  région  du  sac  lacrymal.  La  rougeur  cl  le  gonflement  se 
propagent,  le  long  des  paiipièi'os,  et  la  conjonctive  bulbaire 
même  devient  le  siège  d'hypéréinie  et  de  chémosis.  Cet  état 
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s'accompagne  de  douleurs  intenses  au  niveau  du  gi'and  angle 
de  l'œil. 

A  ce  moment,  il  est  facile  de  confondre  le  phlegmon  du 
sac  lacrymal  avec  un  abcès  diffus  du  tissu  cellulaire  qui 
l'entoure  {imchilops).  Ce  qui  facilite  le  diagnostic  de  la 
darcyocystite,  c'est  que  le  malade  indique  généralement  l'exis- 
tence antérieui'E  d'un  larmoiement  ou  d'un  catarrhe  du  sac. 

D'ailleurs,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  voit  apparaître,  au 
milieu  de  la  tuméfaction  générale  de  toute  la  région,  une 
tumeur  nettement  circonscrite,  de  la  forme  et  à  l'endi-oit  du 
sac  lacrymal.  Le  gonflement  s'y  accroît  en  même  temps  que 
la  douleur  pulsatile  augmente;  la  peau  prend  une  teinte 
rouge  plus  foncée,  se  ramollit,  devient  fluctuante,  s'ouvre,  et 
donne  issue  aux  matières  purulentes  renfermées  dans  le  sac 
lacrymal.  L'évacuation  de  l'abcès  procure  un  grand  soidagt- 
ment;  et,  dans  les  cas  heureux,  l'inflammalion  cesse,  l'ou- 
verture du  sac  se  rétracte  et  se  ferme,  et  les  larmes  repren- 
nent leur  cours  normal. 

D'autres  fois,  le  piis  passe  au  delà  de  la  paroi  du  sac,  et  se 
fraye  un  chemin  vers  un  point  assez  éloigné  du  foyer  mor- 
bide; il  en  résulta  un  trajet  fistuleux  qui  laisse  écouler  les 
produits  morbides  et,  plus  tard,  les  larmes  (fistules  du  sac 
lacrymal).  Cet  état  et  la  persistance  du  catarrhe  de  la  mu- 
queuse prédisposent  à  des  récidives  du  phlegmon  qui  sont, 
en  effet,  fréquentes. 

Ét'iologie.  —  Souvent  le  plilegmon  du  sac  lacrymal  survient 
à  la  suite  d'un  catarrhe  lacrymal  ayant  produit  un  rétrécisse- 
ment du  canal  nasal.  L'inflammation  du  périoste  et  la  carie 
des  os  du  nez,  chez  des  individus  scroluleux  ou  syphilitiques, 
pioduisent  également  la  darcyocystite  aiguë.  Celte  aflection. 
accompagnée  d'érysii)èle  des  paupières  et  de  la  face,  appa- 
raît aussi  à  l'état  i(iiopathi([ue,  à  la  suite  de  refroidissement. 

Traitement.  —  Tout  au  dél)ut  de  l'affeclion,  on  appli(pie  dos 
lomentaiions  ciiaudes  sur  la  parlie  malade;  on  prescrit  le 
repos  et  la  diète,  et  l'on  agit  sur  les  intestins  par  un  laxatif. 
Dès  (ju'ou  perçoit  la  Iluclualion  du  sac,  il  est  indispensable 
de  le  débarrasser  d'uiu>  manière  ou  de  l'autre  de  son  con- 
tenu purulent.  Autrefois,  on  pratiquait,  dans  ce  but,  une  in- 
cision à  li-avcrs  les  tégnnienls  externes:  on  vidait  le  sac  cl 
l'on  prolituit  de  l'ouveiiure  ainsi  faite  jionr  appliquer  sur  la 
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muqueuse  du  sac  les  médicaments  nécessaires.  Actuellement, 
nous  ménageons,  autant  que  possible,  les  téguments  ex- 
ternes du  sac,  et  nous  réussissons  à  le  débarrasser  de  son 
contenu  morbide  en  ouvrant  un  des  conduits  lacrymaux,  et 
en  sectionnant  le  ligament  interne,  ce  qui  permet  au  pus  de 
s'échapper  librement  par  l'ouverture  conjonctivale.  L'appli- 
cation de  compresses  chaudes  favorise  l'écoulement  du  pus, 
et,  au  besoin,  on  emploie  ultérieurement  des  injections  dans 
le  sac,  et  le  cathétérisme  du  canal  (voy.  l'article  précé- 
dent). 

En  cas  de  fistules  du  sac  lacrymal,  il  faut  avant  tout  réta- 
blir, par  le  cathétérisme  pratiqué  àtravers  les  conduits  lacry- 
maux, l'écoulement  des  larmes  par  les  voies  normales.  Ceci 
seul  suffit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  amener  l'oc- 
clusion de  la  fistule.  Si,  cependant,  cette  dernière  restait  ou- 
verte malgré  le  rétablissement  de  l'état  normal  dans  l'excré- 
tion des  larmes,  il  faudrait  avoir  recours  à  un  des  procédés 
opératoires  qui  tendent  à  fermer  le  trajet  fistuleux  et  son  ori- 
fice externe. 

Ces  pro'cédés  consistent  dans  l'incision  du  trajet  fistuleux, 
dans  l'excision  de  la  membrane  qui  le  tapisse  à  l'inté- 
rieur, et  dans  la  réunion  des  bords  de' la  plaie  par  une 
ou  deux  sutures.  J'ai  tiré,  dans  ces  cas,  un  grand  avantage 
de  l'emploi  de  la  galvanocaustique,  en  introduisant  dans  le 
ti'ajet  fistuleux  un  fil  de  platine  recourbé  sur  lui-même  et 
qu'on  ne  fait  chauffer  que  lorsqu'il  est  bien  mis  en  place  et 
que  les  téguments  externes  sont  soigneusement  préservés  du 
contact  des. fils.  J'ai  été  obligé,  quelquefois,  d'appliquer  cetle 
méthode  à  plusieurs  l'eprises;  mais  même  dans  ces  condi- 
tions, je  la  préfère  à  toute  autre,  parce  que  les  malades 
n'éprouvent  pas  la  moindre  douleur,  et  peuvent  relourncr 
immédiatcmeiil,  api'ès  cetle  petite  opération,  à  leurs  occupa- 
tions ordinaires.  • 

La'  (lest)  notion  du,  sac  lar.vynud  est  l'éservéc;  ])oiu"  les  cas  les 
plus  graves  dans  lesquels  l'intégrité  des  parties  est  tellement 
compronnse,  que  l'on  ne  peut  plus  espérer  de  rétaldir,  même 
incoiuplétetnenl,  la  liberté  du  canal  nasal.  Ce  sont  les  cas  où 
l'os  et  le  périoste  soûl  al.ta(pu>s,  oîi  le  sac  a  été  le  siège  d'in- 
flammations ré[)étèes,  où   il  existe   uiu-  suppuralioiT  cou- 
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tinue  des  trajets  fistuleux,  où  la  peau  est  décolorée  et  altérée, 
et  où  enfin  on  ne  découvre  plus  de  traces  du  canal  nasal. 

Les  procédés  pour  la  destruction  du  sac  sont  multiples; 
mais,  en  somme,  pour  être  rationnels,  ils  doivent  tous  aboutir 
aux  mêmes  points,  à  savoir  :  1°  à  oblitérer  les  conduits  lacry- 
maux, pour  empêcher  les  larmes  d'arriver  jusque  dans  le 
sac;  2°  à  détruire  la  muqueuse  du  sac,  pour  amener  son  obli- 
tération. 

Pour  détruire  les  conduits,  je  me  sers  de  deux  moyens 
dont  j'ai  vu  réussir  souvent  le  premier  entre  les  mains 
de  M.  de  Graefe.  J'introduis  dans  les  conduits,  jusque  dans 
le  sac,  de  petites  sondes  très-minces  ou  des  cordes  à  boyaux 
très-fines,  enduites  d'une  couche  de  nitrate  d'argent.  Je 
renouvelle  l'application  de  ces  sondes  de  temps  en  temps;  on 
laisse  les  cordes  à  demeure,  en  les  changeant  tous  les  jours 
jusqu'à  rétablissement  de  la  suppuration  qui  précède  l'occlu- 
sion des  conduits. 

Dans  ces  derniers  temps,  je  me  suis  servi,  dans  le  même 
but,  de  la  galvanocaustique  avec  un  excellent  résultat.  Le  fil 
de  platine,  recourbé  sur  lui-même,  est  introduit  dans  les  con- 
duits et  cha-uffé  à  blanc;  on  presse  alors  le  ûl  contre  la 
paroi  interne  du  conduit  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  détruite.  L'oc- 
clusion se  fait  ainsi  rapidement,  et,  au  besoin,  cette  ma- 
nœuTre  peut  être  répétée. 

Pour  déterminer  dans  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  une 
inflammation  suppurative  étendue  qui  amène  l'oblitération 
du  sac,  on  peut  se  servir  du  cautère  actuel  sous  forme  du  fer 
chaulïé  à  Ijlanc  ou  du  fil  de  platine  des  appareils  galvano- 
caustiques,  ou  des  caustiques  solides,  tels  que  la  pâte  de 
Vienne,  la  pâte  de  Canquoin,  ou  le  nilrale  d'argent. 

D'une  manière  ou  d'une  autre,  il  faut  ouvrir  d'abord  lar- 
gement la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  de  façon  que, 
les  bords  de  l'ouverture  écartés,  on  puisse  porter  la  cau- 
térisation sur  tous  les  points  de  la  muqueuse. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  d'après  le  procède  de 
nc'smnrrcs,  se  fait  à  l'aide  d'un  petit  fer  rougi  à  blaijc 
dont  la  forme  est  celle  d'un  stylet  coudé  qui  porte  a  quoi- 
que distance  de  son  extrémité  libre  un  renflement  splio- 
ri(iue  destiné  à  conserver  la  chaleur.  Pendant  qu  on  I  ap- 
pli([ue  soignensenu>nt  sur  l'emboucliure  des  conduits, 
sur  la  coupole  du  sac  et  sur  l'entrée  du  canal  nasal,  on 
protège  l'n'il  p;ir  une  compresse  inibiliée  d  eau  IraïUie, 
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et  l'on  éloigne  les  lèvres  de  l'ouverture  extérieure  au  moyen 
d'érignes  ou  de  petits  râteaux  d'acier  à  pointes  mousses, 
r.ette^méthode,  qui  n'est  pas  sans  effrayer  le  malade,  déter- 
mine facilement  une  lésion  du  périoste  ou  des  os.  Elle  donne, 
en  outre,  naissance  à  une  cicatrice  enfoncée,  qui  imprime  ao- 
grand  angle  de  l'œil  une  déviation  disgracieuse': 

L'emploi  du  fer  rouge  a  été  donc  presque  complètement 
abandonné  pour  celui  de  la  galvanocaustique.  On  se  sertcVun 
I  fil  de  platine  recourbé  sur  lui-même,  et  enveloppé  d'un 
manche  de  bois.  Ce  fil  porte  à  son  extrémité  libre  une  petite 
boule  que  l'on  introduit  dans  le  sac.  Les  deux  rhéophores 
communiquent  à  l'autre  extrémité  du  manchon  de  bois,  et 
l'on  peut  interrompre  à  volonté  le  courant  électrique  au 
moyen  d'un  ressort  métallique  établi  au  miheu  du  manche, 
et  muni  d'un  bouton  mobile. 

De  toutes  manières,  il  faut  opérer  avec  soin  sur  les  orifices 
I  internes  des  conduits  lacrymaux,  et  promener  légèrement  le 
cautère  sur  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette  cautérisation 
n'excite  presque  aucune  douleur,  et  ne  donne  pas  lieu  à  une 
réaction  excessive  que  l'on  pourrait  toujours  prévenir  d'ail- 
leurs, en  appUquant  des  compresses  froides  et  un  bandeau 
compressif. 

Lorsqu'on  veut  se  servir,  pour  la  destruction  du  sac, 
des  caustiques  solides,  on  peut  employer  avec  avantage  le 
porte-caustique  de  M.  Delgaclo  (1).  Les  valves  mobiles  de  cet 
instrument  fournissent  un  écartement  considci'able  des  lèvres 
de  l'ouverture,  et  permettent  de  porter  directement  le  caus- 
tique sur  l'embouchure  des  conduits.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  il  faut  enlever  l'eschare  épaisse  qui  recouvre  la 
muqueuse,  et  appliquer  un  bandage  assez  serré  pour  rappro- 
cher les  surfaces  du  sac. 

L'insuccès  de  la  cautérisation  dépend  quelquefois  de  l'al- 
tération de  la  muqueuse  épa'issie  sur  laquelle  le  causlifiuc 
agit  difficilement.  Il  peut  devenir  nécessaire  alors  fie  faire 
précéder  la  cautérisation  de  l'excision  de  la  membrane  qui 
tapisse  le  sac. 

M.  Berlin,  de  Stuligarl ,  a  publié  un  certain  nombre  de 
cas  dans  lesquels  il  avnlL  ()i)[cnu  l'olilitératioii  du  sac  par  l'ex- 
cision de  la  muqueuse  seule,  qu'il  a  enlevée  tantôt  dans  sa 

(1)  Voy.  Annales  d'ocuUslique,  l.  LV,  p.  23G. 
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lolalité,  taiilôt  par  petits  lambeaux  et  en  plusieurs  séaii- 
oes  (1). 

Quant  aux  méthodes  instituées  pour  établir  artificiellement 

un  canal  de  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  les  fosses 
1,  asales,  par  la  perforation  de  l'os  unguis,  méthodes  (|ui  ont 
été  reprises  p!lr  MM.  Feltz  et  Giraud-Tmhm ,  leur  eflicacité 
n'a  jamais  été  démontrée,  et  il  ne  paraît  pas  utile  d'insister 
longuement  sur  ces  essais  qai,  d'après  nos  connaissances 
actuelles  de  l'anatomie  liistologique  et  pathologique  des  os, 
ne  promettent  pas  de  résultais  satisfaisants. 


ARTICLE  IV. 

INFLAMM.' riON   DE   LA  GLANDE  LACRYMALE   (dARCYOADÉNITe) .  HYPER- 
TROPHIE  ET  TUMEURS   DE  LA   GLANDE  LACRYMALE. 

i"  V inflammation  de  la  glande  lacrymale,  d'ailleurs  ex- 
cessivement rare,  produit  un  gonflement  plus  ou  moins 
co'.isidérable  au  bord  supérieur  et  externe  de  ror])ite.  La 
paupière  supérieure  est  tumétiée  et  hypéréniiée,  la  conjonc- 
tive injectée  avec  chéniosis.  Si  le  gonflenu^nl  est  considé- 
rable, le  globe  de  l'œil  peut  être  déplacé  enl)as  et  en  dedans, 
et  ses  mouvements  sont  gênés  lorsque  le  malade  veut  le 
diriger  en  haut  et  en  dehors. 

L'inflanniiation  de  la  glande  lacrymale  est  rarement  aiguë. 
IJans  ce  cas,  le  toucher  de  la  région  indiquée  est  exccssi- 
Yement  douloureux,  le  gonflement  considéralde  :  ony  perçoil 
de  la  fluctuation;  la  peau  perce  et  le  pus  s'échnj>pe  de  cette 
ouverture.  Celle-ci  peut  se  fermer  au  bout  de  quelque  temps, 
ou  persister,  et  une  fistvh  do  ht  (jhnnlc  Iitcrj/malc  s"étal)lit,  à 
travers  de  laquelle  les  larmes  s'écliappenl.  La  même  ter- 
minaison peut  aussi  survenir  dans  l'inflanmiation  chronique 
de  la  glaiule  lacrymale. 

CeHe-ci,  que  l'on  a  vne  plusieurs  fois  survenir  des  deux 
côtés  en  même  tein|)s,  est  due  surtout  à  des  Iraumalisnies 
ou  à  des  refroidisseinenis.  A  l'état  cbroni(i\ie,  elle  a  été 
ol)servée  sur  des  sujets  qui  avaient  longlemps  souffert  de 

(t)  \  ny.  Compte  voulu  des  sénnecs  de  la  Société  ophthalmologique 
de  lleidciherg  (session  de  18G8).  Dans  les  Annales  d'oculisttqiie  do 
janvier-février  t.SfiO,  p.  C3. 
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conjonctivites  et  de  kératites  accompagnées  d'un  larmoiement 
considérable. 

Le  traitement  de  l'inflammation  aiguë  réclame  une  anti- 
l)hlogose  énergique  sous  forme  de  sangsues,  puis  des  cata- 
plasmes chauds;  lorsque  la  suppuration  menace,  il  faut  pra- 
tiquer une  large  incision  de  l'abcès.  Dans  l'inflammation 
chronique,  on  emploie  des  pommades  iodurées  et  mercu- 
rielles. 

2°  L'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  produit,  avec  un- 
développement  très-lent  et  sans  la  moindre  douleuj-,  une  tu- 
meur circonscrite,  lobulée;  quelquefois  assez  dure,  qui  atteint 
des  dimensions  considérables.  Elle  devient  alors  une  cause 
de  gêne  pour  les  mouvements  du  globe  de  l'œil  et  de  la 
paupière  supérieure. 

•  Cette  hypertrophie  survient  à  la  suite  de  poussées  inflam- 
matoires répétées;  mais  on  l'a  vue  surtout  chez  des  enfants 
et  même  chez  des  nouveau-nés.  On  peut  tenter  un  traite- 
ment résolutif  par  des.  frictions  avec  des  pommades  iodurées 
et  mercurielles;  mais  l'excision  de  la  tumeur  deviendra  tou- 
jours nécessaire  lorsque  son  volume  produit  une  gêne  notable 
pour  le  malade. 

3°  On  a  observé,  dans  la  glande  lacrymale,  des  tumeurs 
fibreuses  et  des  sarcomes,  des  kystes  hydatiques,  et,  très-ra- 
rement des  cancers. 

Le  dacryops  a  été  décrit  parmi  les  tumeurs  des  paupières 
(p.  626). 

ARTICLE  V. 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LA  GLANDE  LACRYMAf.E. 

L'opéi'ation  de  la  fidule  de  lu  glande  lacrymale  ne  présente 
|ias  d'autres  difficultés  que  celles  d'ol)teuir  d'une  manière 
définitive  l'olditération  du  trajet  fistuleux.  Ou  s'est  servi,  dans 
ce  ])ut,  de  sondes  munies  de  nitrate  d'argent  fondu  et  d'ai- 
-nilles  eiinulTées  ;i  l)l,iiic,  introduites  dans  la  fistule. 

On  a  tenté  également  la  méthode  galvanocauslique,  des 
injections  corrosives  dans  le  trajet,  et  la  réuuion  de  l'ouver- 
lure  fistuieuse  par  des  sutures,  après  l'avivenuMil  ou  l'exci- 
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sion  des  bords.  M.  Bowm(m(l)a  obtenu  un  succès  complet, 
en  établissant  une  ouverture  artificielle  à  la  surface  conjonc- 
tivale  de  la  paupière  supérieure. 

Il  procéda  de  la  façon  suivante  :  un  fil  de  soie  simple  fut 
armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités;  l'une  de 
ces  aiguilles  fut  introduite  par  l'orifice  fistuleux  de  la  face 
externe  de  la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut,  puis  on 
lui  fit  traverser  la  paupière  et  la  conjonctive,  de  manière 
à  la  faire  ressortir,  en  entraînant  une  extrémité  du  fil,  à 
•la  face  interne  de  la  paupière.  La  même  manœuvre  fut 
exécutée  avec  l'autre  aiguille  en  traversant  la  conjonctive, 
à  -la  distance  d'un  demi-centimètre  à  peu  près  de  la  première, 
et  un  peu  plus  près  du  bord  adhérent  de  la  paupière.  Les 
extrémités  du  fil  furent  ramenées  en  dehors  sur  la  com- 
missure externe,  et  fixées  à  la  tempe. 

Dix  jours  après,  introduction  d'un  fil  plus  gros  qui 
amena  un  peu  plus  d'irritation  cpie  le  premier.  Enfin,  on 
ferma  l'ouverture  extérieure  de  la  fistule,  en  excisant  la  pe- 
tite portion  depeau  qu'elle  traversait,  et.l'on  rapprocha  la  plaie 
au  moyen  de  deux  serres-fines.  Quatre  jours  après,  le  fil  fut 
retiré  et  la  plaie  était  cicatrisée.  j 


L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  est  nécessitée  par  le  dé- 
veloppement des  tumeurs  dans  la  glande  elle-même  ou  dans 
son  voisinage,  et  par  l'hypertrophie  et  l'induration  de  cette 
glande.  Elle  a  été  conseillée  et  pratiquée  dans  ces  derniers 
temps,  pour  obvier  à  un  larmoiement  rebelle  à  tout  autre 
traitement  (Z.  Laurence)  (2).  , 

Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  ou  une  tununir,  1  ope- 
ration  commence  par  une  incision  de  la  peau  iiratiquée  au- 
dessus  de  la  tumeur,  paraUèlement  au  bord  de  1  orbite,  et 
assez  longue  pour  metli-e  i\  nu  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur  (pie  forme  la  gUinde  altérée.  On  peut  aussi,  avant 
l'incision,  attirer  la  paupière  fortement  en  bas.  cl  porter  le 
couleau  dans  la  peau  du  sourcil  soigneusement  rase,  bi  a 
grandeur  de  la  tumeur  l'exige,  on  peut  fendre,  d  après  c 
conseil  de  Velpmu,  la  commissure  externe  jusque  vers  la 

{\)  A  ov.  London  Ophlhalmic  Hospitnl  Reports,  I,  p.  288. 
(2)  Voy.   Compte  rendu  du  congrès  ophthalmologiquc  de  Inns 
de  1807,  p.  35. 
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tempe,  en  mettant  ainsi  à  découvert  les  deux  tiers  externes 
de  la  circonférence  orbitaire. 

La  glande,  ainsi  mise  à  nu,  doit  être  saisie  avec  un  crochet 
ou  une  pince  à  griffe,  attirée  on  avant  et  séparée  de  ses  adhé- 
rences avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  En  cas  d'induration  de 
la  o-lande,  il  est  préférable  de  la  dégager  à  l'aide  des  doigt§  et 
dumanche  du  scalpel.  Après  avoir  enlevé  la  tumeur,  il  faut 
soigneusement  explorer  avec  le  doigt  la  cavité  où  elle  était 
contenue,  afin  de  s'assurer  s'il  ne  reste  aucune  induration. 
I.orsqne  le  sang  a  cessé  de  couler,  on  nettoie  la  plaie  de  tous 
les  caillots,  et  l'on  en  rapproche  les  bords  par  des  sutures. 
I  n  bandeau  compressif  ramène  le  globe  à  sa  position  nor- 
male, et  rapproche  les  parois  de  la  cavité  qui  contenait  la 
tumeur. 

Le  procédé  de  Laurence,  pour  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale  saine,  est  le  suivant  :  Après  avoir  complètement 
anesthésié  le  malade,  on  divise  la  peau  avec  un  scalpel  étroit 
et  long,  immédiatement  au-dessous  dubord orbitaire,  dans  son 
tiers  externe.  On  incise  ensuite  le  fascia,  et  l'on  pénètre  dans 
l'orbite  à  l'endroit  de  la  glande  lacrymale.  Cette  dernière 
peut  être  sentie  facilement,  sous  forme  d'un  corps  lisse  ar- 

•  rondi  et  consistant,  lorsqu'on  glisse  le  petit  doigt  le  long  du 
plancher  de  l'orbite. 

Si  l'on  éprouve  quelques  difficultés  à  sentir  la  glande, 
Laurence  conseille  de  diviser  la  commissure  externe  par 
une  incision  horizontale  qui  se  réunirait  à  la  première;  on 
forme  ainsi  un  lambeau  cutané  triangulaire  dont  le  som- 
met est  tourné  en  dehors,  et  l'on  découvre  bien  plus  fa- 
cilement la  glande.  Celle-ci  doit  être  saisie  alors  avec  un 
crochet  double,  attirée  en  avant  et  détachée  avec  l'cxtrc- 
mité  du  scalpel.  L'hémorrhagie  qui  suit  cette  opération  doit 
être  arrêtée  par  une  irrigation  d'eau  fraîche,  et  ce  n'est  que 

•  loi'sqiie  le  sang  a  cessé  de  couler  que  l'on  doit  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie  par  quelques  sutures. 
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ARTICLE  PREMIER.  ;j 

1NFLAMMATI0]N-      DU     TISSU     CELLULAIRE    DE    l'oRBITE     (pIILEGMON  1 
DE    l'orbite)  ET  DE  LA  CAPSULE  DE  TENON.    PÉRIOSTITE,  CARIE  ET 
NÉCROSE    DES    PAROIS    DE  l'oRBITE.  ^ 

1"  L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  se  mani- 
feste dès  le  début  par  la  tuméfaction  érysipélateuse  des  pau- 
pières, et  ua  chémosis  séreux  de  la  conjonctive.  Le  malade 
accuse  des. douleurs  localisées  dans  la  profondeur  de  l'orbite 
et  des  névralgies  sus-et  sous-orbitaires.  En  même  temps  sur- 
vient la  protrusion  progressive  du  globe  oculaire  dont  les 
mouvements  sont  gênés  dans  toutes  les  directions.  Quand  le 
mal  atteint  un  haut  degré  de  développement,  l'œil  devient 
complètement  immobile  et  le  chémosis  parfois  si  considéra- 
ble qu'il  empêche  les  paupières  de  se  fermer.  La  sensibilité 
est  très-grande  et  le  malade  atteint  de  fièvre,  quelquefois  de 
délire.  J 

Ce  développement  de  la  maladie  est  généralement  très- 
rapide,  rarement  très-lent;  dans  ce  dernier  cas  tous  les 
symptômes  sont  moins  accusés.  Exceptionnellement,  l'in-M 
flammation  du  tissu  orbitaire  se  termine  par  résolution  :  dans 
la  grande  majorité  des  cas  c'est  par  suppuration.  La  peau 
des  paupières  devient  alors  violacée,  la  tuméfaction  se  loca- 
lise, sur  un  point  déterminé,  etl'ou  y  constate  une  fluctuation 
plus  ou  moins  prononcée.  Eniln,  l'abcès  s'ouvre  sur  la  pau- 
pière ou  dans  le  sinus  conjonclival. 

La  vision  peut  rester  intacte;  rarement  il  survient  une  « 
névi-ite  o[iti(iue  avec  atrophie  consécutive  du  nerf.  On  a  ob- 
servé aussi  le  décollement  de  la  rétine  ou  une  choroïdile 
suppurativc,  comidicalions  (|ni  s'expliquent  par  la  connnu- 
nication  des  voies  lynipiiali(|nes  de  l'espace  sous-choroïdion 
et  de  la  capsule  de  Tenon  (Schwalbe). 

Une  forme  plus  I)éiiigne  de  celte  affection  et  dans  laquelle 
l'indamnialion  siège  exclusivement  dans  l'enveloiipe  filireusc 
de  l'œil,  a  élé  décrite  sous  le  nom  de  rapsulitc.  ou  iiiP'imma-- 
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tion  de  la  capsule  de  Tenon.  Les  symptômes,  moins  prononcés 
que  dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  se  résument  dans  une  lé- 
gère tuméfaction  des  paupières  qui,  d'ailleurs,  peut  aussi  faire 
défaut,  dans  une  injection  sous-conjonctivale  avec  chémosis, 
une  légère  exophthalmie  et  une  diminution  de  la  mobilité  de 
l'œil  qui  peut  provoquer  de  la  diplopie,  lorsque  la  vision  est 
intacte.  Cette  capsulite  a  été  observée  à  la  suite  de  travima- 
tisme  de  la  capsule,  dans  les  cas  de  panophthalmite,  avec 
l'érysipèle  de  la  face  et  sous  une  forme  idiopathique  à  la 
suite  de  refroidissement. 

2°  h&iwriostite  de  V orbite  dans  sa  forme  aiyac-,  d'ailleurs  assez 
rare,  présente  beaucoup  d'analogie  avec  le  phlegmon  du 
tissu  orbitaire.  Comme  caractères  distinctifs,  nous  signalons 
dans  la  périostite  des  douleurs  vives,  quand  on  exerce  un 
certain  degré  de  pression  sur  le  bord  de  l'orbite;  puis  les 
paupières  ne  montrent  pas  dès  le  début  un  gonflement  et 
une  rougeur  aussi  vive  que  dans  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire ;  enfin,  l'inflammation  est  sou\  eut  plus  circonscrite 
de  sorte,  que  le  globe  de  l'œil  est  déplacé  d'un  côté  ou  de 
l'autre  et  sa  mobilité  plus  gênée  dans  un  sens  que  dans  un 
autre.  Les  douleurs  sont  très-vives  et  accompagnées  d'une 
grande  prostration  des  forces  générales  du  malade. 

La  suppuration  s'établit  quelquefois  très-rapidement  et  le 
pus  peut  décoller  le  périoste,  produire  la  nécrose  des  parois 
osseuses  et  une  perforation  dans  les  cavités  voisines. 

La  périostite  chronique  présente  une  marche  beaucoup 
plus  .lente.  Des  douleurs  périorbitaires,  et  un  léger  gonfle- 
ment de  la  paupière  supérieure  accompaguent  la  maladie. 
■  Elle  peut  se  terminer  par  un  al)cès  intra-orbitaire  avec  carie 
'   et  nécrose  delà  paroi  osseuse,  ou  par  résolution,  en  laissant 
après  elle  un  épaississement  du  périoste  ou  une  cxoslose. 

3"  Carie  etnécrose  de  l'orbite.  —  Ces  affections,  nous  venons 
de  le  dire,  peuvent  survenir  comme  conséquence  de  la  pé- 
l'ioslite.  Cependant  la  maladie  débute  souvent  dans  l'os 
même  et  siège  tantôt  vers  la  ])i-ofondcur  de  la  cavité  orbitaire, 
tantôt  vers  son  l)()rd  et  de  préférence  à  sa  pai'lie  inférieure  et 
externe,  ou  snpéi'ieure  et  extemù, 

Lorquc  l'all'ection  occupe  le  fond  de  l'orbite  elle  pourra  pi'o- 
I   duire  derexoplithalniie,  des  douleurs  et  luie  réaction  fébrilt; 
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générale.  Les  caries  du  bord  orbitaire  se  révèlent  d'abord  par  ri 
l'œdème  et  le  gonflement  de  la  paupière  intéressée,  accom- 
pagnés plus  tard  d'une  inflammation  de  la  conjonctive.  Au 
bout  d'un  temps  assez  prolongé,  la  collection  purulente  pro- 
duit le  symptôme  de  la  fluctuation  et  finit  par  percer  à  travers 
le  tégument  de  la  paupière,  ou  dans  le  cul-de-sac  coiijoncti- 
val.  Le  pus  de  ces  abcès  a  l'odeur  fétide  caractéristique  de  la 
carie  osseuse. 

Après  l'ouverture  de  l'abcès,  les  symptômes  inflammatoi- 
res de  la  peau  et  de  la  conjonctive  ne  disparaissent  pas  com- 
plètement, la  suppuration  continue.  11  se  forme  un  trajet 
fistuleux  qui  conduit  sur  la  surface  rugueuse  de  l'os  dénudé, 
ou  sur  une  esquille  osseuse  mobile.  L'orifice  externe  de  la 
fistule  se  couvre  de  bourgeons  cbarnus;  ses  bords  se  renver- 
sent et,  lorsque  le  gonflement  de  la  paupière  a  cessé,  ils 
contractent  des  adhérences  avec  l'os.  Enfin,  le  fascia  tarso- 
orbitaire  est  souvent  également  attiré  vers  la  portion  malade 
du  bord  osseux  et  son  raccourcissement  devient  la  cause 
d'un  ectropion  de  la  paupière. 

La  fistule  peut  s'oblitérer  passagèrement  ;  la  suppuration 
s'arrête  alors  et  les  phénomènes  inflammatoires  (exophthal- 
mie,  douleurs,  fièvre)  reparaissent.  La  maladie  peut  du- 
rer ainsi  pendant  des  années,  avant  que  la  suppuration  ne 
tarisse.  Cependant,  elle  prend  parfois  une  marche  plus  rapide, 
à  la  suite  de  l'élimination  d'un  séquestre.  .  | 

Étiologie.  —  Le  phlegmon  orbitaire  s'observe  à  la  suite  dê 
maladie  graves  (fièvres  typhoïdes,  scarlalinos  graves,  fièvres 
puerpérales,  la  morve,  la  méningite  purulente),  après  la  péné- 
ti-ation  d'un  corps  étranger  dans  le  tissu  orbitaire  cl  après  des 
opérations  pratiquées  sur  le  sac  ou  la  glande  lacrymale.  Il  ac- 
compagne parfois  l'érysipèlo  de  la  face  et  des  paupières. 
Enfin,  il  se  déclare  à  la  suite  de  la  périostilc  orbitaire.  I 

Lapériostile  survient  à  la  snite  de  conlnsions  et  de  blessu- 
res de  la  région  orbitaire,  ou  par  propagation  de  rinflaunna- 
tion  du  périoste  des  cavités  voisines  :  les  sinus  frontaux, 
maxillaires,  la  cavité  crânienne.  Elle  est  plus  fnMinente 
dans  la  jeunesse  que  dans  l'âge  adulte. 

La  carie  des  i)arois  orl)ilaires  s'observe  souvent  chez  des 
enfants  scrofideux,  et  h  la-suile  d'une  cause  occasionnelle 
connue  des  conlnsions,  des  chules  par  exemple.  Quelquefois 
la  carie  des  os  du  nez,  si  fréquente  dans  la  dialhèse  syphilili- 
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(lue,  se  propage  jusqu'à  la  cavité  orbitaive.  De  même,  d'au- 
tres altérations/siégeant  dans  les  cavités  voismes,  peuvent 
cléterminer  la  suppuration  et  la  pe*-foration  des  parois  orbi- 
taires  Enfin,  on  a  observé  chez  des  vieillards  la  cane  ou  la 
nécrose  de  la  cavité  supérieure  de  l'orbite,  sans  cause  connue. 


Le  pronostic  du  phlegmon  orbitaire,.sans  pénostite,  n  est 
pas  o-rave  en  lui-même,  car  la  maladie  s'éteint  vite  après 
l'éva°cuation  des  produits  purulents.  11  devient  grave  par  la 
possibilité  de  voir  rinflammalion  se  propager  vers  la  cavité 
•rànienne,  et  par  son  influence  sur  l'œil,  dont  la  vision  peut 
>e  perdre  de  la  façon  indiquée  plus  haut. 

Dans  la  périostite,  la  gravité  varie  avec  le  siège  et  la  phase 
delà  maladie.  Lorsqu'elle  a  été  reconnue  dèsle  début,  qu'elle 
siège  près  du  bord  orbitaire  et  que  l'on  a  ouvert  rapidement 
l'abcès,  l'affection  peut  s'éteindre  sans  se  propager  aux  par- 
ties voisines.  Mais  quand  la  périostite  est  localisée  vers  la  pro- 
fondeur de  l'orbite,  elle  menace  de  gagner  la  cavité  crânienne 
et  de  produire  un  épaississement  du  périoste  ou  une  exostose 
ivec  exophtbalmie  permanente,  une  cécité  plus  ou  moins 
complète,  ou  une  paralysie  des  muscles  de  l'œil. 

Le  pronostic  de  la  carie  et  de  la  nécrose  des  parois  orbi  taires , 
l'st  toujours  grave.  Lorsqu'elle  siège  aubord  del'orbite,  ellepewt 
.lonner  lieu  à  un  ectropion;  dans  la  profondeur  de  cette  ca- 
vité, elle  peut  se  propager  à  travers  le  trou  optique,  les  fente: 
■^phénoïdales  et  sphènomaxillaires;  ou  le  pus,  après  la  destruc- 
lion  de  la  voûte  de  l'orbite,  peut  pénétrer  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. Enfin,  chez  des  enfants  faibles,  la  suppuration  pro- 
longée peut  conduire  à  l'épuisement  et  devenir  mortelle. 


Traitement.  —  Sauf  dans  les  cas  de  traumatisme  de  l'or- 
bite, il  faut  s'abstenir  du  traitement  antiphlogistique.  Des  ca- 
taplasmes chauds,  des  fomentations  aromatiques,  des  fric- 
tions avec  l'onguent  mercuricl  l)elladoné,  constituent  le 
ti-aitement  local.  La  médication  générale  doit  l'emplir  les 
indications  fournies  par  l'élat  des  forces  du  malade  et  par 
l'existence   d'une  dialhèsc  (syphilitique  ou  scrofuleuse). 

Dès  qu'on  est  en  droit  de  supposer  la  présence  du  pus,  il  est 
urgent  de  l'évacuer  par  une  incision.  Cependant,  lors(iu'il  y  a 
lieu  de  croire  que  le  périoste  est  intact,  il  est  permis  d'atten- 
dre jusqu'à  ce  qu'il  snit  ])ossible  d'ouvrir  l'abcès  on  dedans 
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des  paupières.  En  cas  de  doute  sur  la  présence  du  pus,  il  estt 
permis  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  à  l'aide  d'un  i 
bistouri  étroit,  dans  le  sillon  oculo-palpébral  au  niveau  du  i 
bord  orl)itaire  (Richet).  Lorsque  la  fluctuation  est  manifeste, , 
il  faut  ouvrir  l'abcès  par  la  muqueuse,  si  possible,  ou  à  tra-  - 
vers  la  paupière. 

L'ouverture  de  ces  abcès  est  d'autant  plus  difûcile,  qu'ils- 
siègent  plus  profonde'ment  et  qu'ils  donnent  moins  de  fluc-  ■ 
tuatiôn.  On  peut  être  forcé  parfois  de  pénétrer  profondément! 
dans  la  cavité  orbitaire  ,  laquelle,  on  le  sait,  offre  chez- 
l'adulte  environ  U  centimètres  et  denii  de  profondeur.  Dans 
ces  cas  peu  favorables,  on  enfonce  un  bistouri  aigu  entre  le 
globe  oculaire  et  la  paroi  de  l'orbite,  à  l'endroit  où  le  gonfle- 
ment phlegmoneux  paraît  avoir  mis  plus  d'écart  entre  le 
globe  et  l'orbite. 

En  ponctionnant,  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  la  direc- 
tion de  la  paroi  orbitaire,  le  long  de  laquelle  on  s'avance. 

Ainsi,  du  côté  interne  de  l'œil,  par  exemple,  le  ])is- 
touri  doit  être  dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  dehors; 
du  côté  externe,  obliquement  en  dedans  et  en  ai'rière,  sui- 
vant une  direction  horizontale.  Toujours  faut-il  pousser  le 
bistouri  avec  modération,  de  manière  à  éviter  la  pcrforatiuii 
d'une  lamelle  osseuse. 

En  général,  il  vaut  mieux  faire  la  ponction  trop  lût  (|ue 
trop  tard. 

Si  l'on  opère  trop  tôt,  de  façon  que  la  ponction  ne  soit 
suivie  que  de  l'évacuation  d'une  très-petite  quantité_de  pus  ou 
seulement  de  sang,  on  diminue  par  cela  même  l'intensité  du 
processus,  parle  débridement  partiel  du  tissu  enflamnu',  ainsi 
que  par  la  déplélion  sanguine  et  l'ouverture  de  quelques  pe- 
tites cavités  remplies  de  pus.  En  outre,  ces  petits  abcès  s'ou- 
vriront plus  facilement  dans  le  canal  de  la  plaie  qu'à  la  sur- 
face des  téguments,  et  l'on  peut  s'attendre  à  voir  le  pus  se 
vider  ;\  travers  l'incision,  lors  même  qu'il  ne  s'en  serait  pa^ 
produit  au  moment  delà  ponction. 

L  ue  fois  rai)cès  vidé,  on  fera  bien  de  s'al)Stenir  de  faire  (h^s 
injections  avec  de  l'eau  tiède  qui  pourrait  se  répandre  dans  le 
tissu  cellulaire,  et  augmenter  rinfianunation  et  la  su]>pnralioii. 
Km  revanche,  on  cherchera,  au  moyen  d'explorations  pru- 
dentes avec  le  stylet,  à  se  renseigner  sur  l'état  du  périoste  el 
(le  l'os  qu'il  recouvre.  Si  l'on  sentie  périoste  épaissi  ouinriiie 
il('Collé  par  h'  pus,  il  est  de  la  plus  giande  imporlance  d'y 
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pratiquer  une  incision  profonde^,  pour  faire  cesser  la  tension 
très-douloureuse  du  périoste  et  pour  empêcher  un  décolle- 
ment plus  étendu.  Une  mèche  interposée  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  extérieure  sert  à  empêcher  sa  réunion  prématurée. 

Lorsque  le  sondage  a  révélé  la  présence  d'une  esquille  d'os, 
il  faut  l'extraire  et,  en  cas  de  besoin,  agrandir  la  plaie  exté- 
rieure. 

Si  la  suppuration  foui'uit  un  pus  de  mauvaise  nature 
et  traine  en  longueur,  on  peut  avoir  recours  à  l'injection  de 
solutions  astringentes  faibles,  ou  emplover  une  pommade 
légèrement  irritante  dont  on  enduit  la  mèche  de  charpie. 
Lorsque  la  surface  de  l'os  carié  cesse  d'être  rugueuse  et  que 
l'on  sent  l'abcès  se  remplir  de  bourgeons,  il  est  permis  de 
laisser  la  plaie  externe  se  fermer. 

La  proéminence  du  globe  oculaire,  qui  persiste  parfois 
après  la  guérison,  doit  être  combattue  par  l'emploi  d'un 
bandage  compressif.  La  rétraction  cicatricielle  des  téguments 
ne  peut  donner  lieu  à  une  opération  qu'après  la  guérison  de 
l'abcès. 


ARTICLE  IL 


DLESSUHE?   ET   CORPj   ÉTRANGERS  DE   l'oRBITE.  EMPHYSÈME. 
IIÉMORRHAGIES. 

1°  Les  blessures  de  l'orbite  sont  dangercusesparles  inflamma- 
tions consécutives  du  tissu  orbilaire,  parla  périostite,  ou  i)ar 
la  p.énéti'ation  directe  de  l'instrument  blessant,  soit  dans  le 
nerf  optique,  soit  dans  la  cavité  crânienne.  iNous  devons  en 
dire  autant  des  corps  étrangers  qui  se  sont  logés  dans  l'orljite. 
Quel([uefois,  des  corps  même  assez  volumineux  restent  long- 
temps dans  l'orbite,  avant  de  provoquer  des  symptômes  in- 
quiétants. 

Lorsque  le  traumatisme  a  produit  une  fraclure  (U's  parois 
orbitaii'es,  sa  gravité  dépend  surtout  du  siège  et  de  l'étendue 
de  la  l'raclure.  Une  lésion  siuq)le  (hi  rebord  de  l'orbite  peut 
guérir  sans  complication  :  une  fracture  sinmltanée*des  celhi- 
les'  ellimo.dales  ou  frontales  s'accompagne  bai)ituellemenl 
dempliyseme  de  l'orbite  et  des  paupières.  Si  la  vonle  .le 
J  <"-l.i(.'  a  clé  lésée,  le  danger  est  grave  à  cause  du  voisina^r 
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du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  dont  l'inflammation  peut 
survenir  encore,  au  bout  de  quelques  jours  après  la  blessui'C. 

Le  traitement  des  blessures  de  l'orbite  consiste,  au  début 
dans  l'anti.phlo'gose  (sangsues,  compresses  froides),  et  si  nous 
ne  pouvons  éviter  lasuppuration,  dans  l'évacuation  rapide  du 
•  pus.  Tout  corps  étranger  doit  être  extrait  aussitôt  que  sa  pré- 
sence est  constatée.  Lorsqu'on  a  reconnu  son  siège  et  sa 
nature,  il  faudrait,  au  besoin,  élargir  la  plaie  par  laquelle  il 
a  pénétré  ou,  si  elle  est  fermée  depuis  longtemps,  se  frayer 
un  chemin  h  travers  une  incision  du  sinus  conjonctival,  en 
évitant  soigneusement  toute  lésion  du  globe  de  l'œil. 


2°  L'emp%semerésultede  la  pénétration  de  l'air  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite.  Il  produit  une  propulsion  du  globe  de 
l'œil  et  la  sensation  particulière  de  la  crépitation  au  toucher. 
Il  s'accompagne  souvent  d'emphysème  des  paupières,  et  d'ec- 
chymoses lorsque  sa  cause  est  de  nature  traumatique.^ 

Cette  affection  peut  dépendre  d'un  emphysème  généralisé, 
d'une  déchirure  du  sac  lacrymal,  et  d'une  fractures  des  sinus 
frontaux  ou  des  cellules  ethmo'ïdales. 

Le lyronosticde  l'emphysème  lui-même  est  tout  à  fait  bénin, 
et  ne  peut  devenir  grave  que  par  les  lésions  traumatiques  qui 
l'ont  provoqué. 

Le  traitement  doit  se  borner  à  l'appHcation  d'un  bamlagc 
compressif. 


Lei^  épanchements  sanguins  dans  l'orbite  produisent  1  exoph- 
thalmie,  gênent  la  mobiUté  de  l'œil,  lorsq.u"ils  sont  considé- 
rables et  s'accompagnent  souvenU"ecchymoses  palpebrales  el 

conjoncfivales.  .      .,  •  , 

On  a  observé  ([uelques  cas  où  ces  hémorrhagies  etaieni 
survenues  spontanément  et  sans  cause  connue.  Le  plus  sou. 
vent  elles-.sont  dues  à  des  trauinalismes  (contusion  de  la  l  e 
gion  orbilaire,  chute  sur  la  tète  avec  fracture  des  os  di 

'^^T.clmit'lu'nl  consiste  dans  l'emploi  de  compresses  froide: 
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au  moment  de  l'hémorrhagie  ;  plus  tard  dans  l'usage  du  ban- 
deau compressif.  Les  incisions  pratiquées  dans  le  but  d'éva- 
cuer le  sang  épanché  sont  inutiles,  sauf  dans  les  cas  où  la 
compression  prolongée  du  globe  de  l'œil  devient  un  danger 
sérieux  pour  cet  organe.  Ces  cas  sont  rares,  car  le  globe  se 
déplace  facilement  et  sans  danger^  et  d'ailleurs  les  collections 
sanguines  rétro-bulbaires  se  résorbent  avec  une  grande 
facilité. 


ARTICLE  m. 

GoilRE  EXOPHTHALMIQUE,    MALADIE   DE  GRAVES  OU   DE  BASEDOW. 

Les  symptômes  de  cette  affection  encore  mal  expliquée 
dans  sa  nature  et  dans  ses  causes,  consistent  dans  des  troubles 
cardiaques,  le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  et  dans 
l'exophtlialmie. 

Les  palpitations  sont  souvent  très-pénibles,  car  le  nombre 
des  contractions  du  cœur  monte  jusqu'à  !200  par  minute.  Au 
début  de  l'afTection,  le  cœur  n'oilre  pas  de  lésions;  pins  tard, 
on  y  constate  l'hypertrophie  avec  dilatation,  surtout  au  ven- 
tricule gauche.  On  y  perçoit  aussi  un  bruit  de  souffle  qui  se 
propage  dans  l'aorte  et  dans  les  carotides. 

L'augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  qui,  d'ail- 
leurs, n'existe  pas  dans  tous  les  cas,  est  produite  au  début 
par  une  turgescence  des  vaisseaux  de  la  glande  dans  laquelle 
on  constate  quelquefois  des  bruits  et  des  pulsations  diastoli- 
ques.  Plus  tard,  il  se  développe  un  véi-itable  goitre  avec  dé- 
générescence^ gélatineuse  ou  cystoïde  et  indn ration  flbioïde 
de  la  glande. 

L'exophthalniie  doit  être  attiibuée  à  une  Iiypérémie  et 
plus  tard  à  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
Elle  existe  gcnéralementau  même  degré  des  deux  côtés,  mais 
parfois  ce  symptôme  atteint  un  œil  seul,  ou  à  un  degré  moin- 
dre que  l'autre.  La  pro|)u]sionde  ïixiil  est  quebiuefois  à  peine 
prononcée;  d'autres  fois,  elle  est  si  considérable  qu'elle  empê- 
che l'occlusion  des  paupières. 

Un  symptôme  caractéristique  de  cette  maladie,  et  d'autant 
plus  important  qu'il  existe  dès  le  début  de  l'affection  et  même 
ayant  l'apparition  de  l'exopiitlialmie,  consiste  dans  un  trouble 
d'innervation  de  la  paupière  supérieure  {de  Gracfé).  Celle-ci 
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ne  descend  plus  autant  que  de  coutume,  surtout  lorsque,  le 
malade  dirige  le  regard  en  bas,  de  sorte  qiie  dans  cette  posi- 
tion de  l'œil,  une  partie  de  la  sclérotique  '  au-dessus  de  la 
cornée  devient  visible. 

A  côté  des  symptômes  nommés,  il  faut  mentionner  des 
troubles  de  digestion,  surtout  au  début  de  la  maladie,  des 
vomissements  fréquents,  un  abattement  général,  les  symptô- 
mes de  l'anémie.  Lorsque  l'exoplithalmie  est  si  considérable 
que  les  paupières  né  recouvrent  plus  la  cornée  pendant  le 
sommeil,  on  observe  des  conjonctivites,  l'ulcération  de  la 
cornée  comme  dans  la  kératite  neuro-paralytique  [de  ■Graefe) 
et  la  perte  de  l'œil. 

Étiologie.  —  La  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
les  femmes,  surtout  chez  les  jeunes  filles  chlorotiques,  que 
chez  les  hommes.  Elle  atteint  ceux-ci  à  un  âge  plus  avance 
et  y  prend  un  caractère  plus  dangereux. 

Pronostic.  —  L'affection,  presque  toujours  de  longue 
durée,  peut  guérir  complètement  ou  s'arrêter,  en  laissant 
après  elle  un  léger  degré  d'exophthalmie  ou  de  gonfiement 
de  la  glande  thyroïde.  Tant  que  la  fréquence  anormale  des 
batteiaients  du  cœur  persiste,  il  faut  craindre  une  rechute. 
Le  pi'onostic  est  plus  grave  chez  les  hommes,  chez  lesquels 
les  complications  cornéennes  et  une  tcrmmaison  mortelle 
.  de  la  maladie  ont  été  observées  plus  souvent. 

Traitement.  —  11  faut  se  garder  de  toute  médication  débi- 
litante. Les  préparations  iodées  ont  été  rarement  utiles,  la 
digitale  quelquefois.  On  a  vu  de  bons  résuUats  de^  1  emploi 
de  la  teinture  de  vératre  vert,  des  ferrugineii-x,  d  une  hy- 
drothérapie modérée,  d'une  cure  de  petit-lait  cl  d  un  chan- 
gement d'air.  ,. 
'  L'exopiitiuilmie  peut  devenir  l'objet  d  un  traitement  pa  ti- 
culicr,  soit  qu'elle  persiste  après  la  guérison  de  la  niaiadie, 
s..it  qu'il  s'agisse  de  prévenir  les  complications  cornéennes. 
Dr  ayavf,'.  conseille,  pour  remplir  ces  indications  la  ar.w- 
rhanlne(M^^.  p.  639),  ou  la  ténuiomiv  partielle  du  tendon  du 
nirveur  de  In  innipière.  Voici  son  procédé  opératoire  :  On  pia- 
lique  d'abord  une  incision  parallèle  au  bord  palpe!>ral  supé- 
rieur, à  nuedenn-limieemiron  .lu  bord  supérieur  du  carlilag. 
tarse.  Après  axoir  excisé  .pielques  filn-es  de  1  orbiculaire,  on 
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met  h  nu  le  fascia  tarso-orbitaire,  clans  lequel  on  remarque 
répanoiiissement'du  tendon  du  releveur.  Au  moyen  d'un 
couteau  mince  et  très-pointu,  on  traverse  cette  couche,  en 
prenant  .bien  soin  de  ne  pas  pénétrer  la  conjonctive  sous- 
jacente.  La  section  doit  s'étendre  des  deu\  côtés  jusqu'aux 
limites  du  tendon,  en  laissant  au  milieu  un  pont  d'une  ligne 
de  largeur.  On  détermine  ainsi  une  sorte  de  demi-ptosis 
qui  rétrograde  dans  la  première  quinzaine  pour  amener 
l'effet  thérapeutique  désiré  (1). 


ARTICLE  IV. 
tumtlURS  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  au  fond  de  l'orbite  dépla- 
cent le  globe  oculaire  en  avant,  et  en  même  temps  souvent 
latéralement,  selon  le  volume  et  le  siège  plus  pi'écis  du 
néoplasme.  Les  mouvements  de  l'œil  sont  presque  toujours 
gênés,  soit  que  la  tumeur  les  empêche  directement  d'une 
façon  mécanique,  soit  qu'elle  atteigne  les  muscles  ou  leurs 
nerfs  qui  peuvent  êlre  seulement  comprimés  ou  envahis  par 
la  dégénérescence.  D'ailleurs,  le  néoplasme,  en  grossissant, 
devient  parfois  adhérent  au  globe  oculaire,  ou  même  il  con- 
tinue à  se  développer  dans  l'intérieur  de  l'œil,  après  avoir 
traversé  ses  enveloppes.  Cependant,  il  est  de  beaucoup 
plus  fréquent  de  voir  des  tumeurs  intiva-oculaires  pcrforei" 
la  sclérolique  et  se  propager  dans  l'orbite. 

Comme  l'exophthalniie  produite  par  une  tumeur  augmente 
assez  lentement,  les  fondions  visuelles  de  l'œil  ne  sont  pas- 
exposées  à  im  danger  immédiat:  d'une  part,  parce  que  le 
nerf  optique  supporte  assez  bien  un  certain  degré  d'extcn  ■ 
sion,  et,  d'autre  part',  parce  que  la  paupière  supéi'ictire 
s'allonge  considérablement  dans  ces  cas,  et  conî'.nuc  à  pro- 
téger la  cornée.  Ainsi,  la  vision  peut  se  consei'ver  assez  long- 
temps jusqu'à  ce  que  l'irritation,  la  conq)ression  ou  la 
distension  du  nerf  o|)lique  anièuent  une  névrite  ou  la  dégé- 
nérescence atrophique.  Si  le  nerf  oi)ti(iue  lui-môme  est 
atteint  parla  tumeiu',  la  cécité  est  complète. 

(1)  Voyez  Compte  rendu  du  Congrès  opldlialmologique  iidcnvitional , 
1807. 
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L'examen  direct  des  tumeurs  de  l'orbite  n'est  pas  possible, 
aussi  longtemps  qvi'elles  siègent  très-profondément.  Le 
moyen  de  les  atteindre  est  de  pénétrer  avec  le  petit  doigt 
entre  la  paupière  et  le  globe  de  l'œil,  et  d'explorer  l'orbite  à 
travers  le  sac  conjonctival.  D'autres  fois,  ou  peut  être  obligé 
à  faire  une  ponction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature 
du  néoplasme. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  partie  antérieure 
de  l'orbite  sont  naturellement  plus  accessibles  au  diagnostic; 
lorsqu'elles  se  propagent  en  même  temps  derrière  le  globe 
de  l'œil  et  deviennent  la  cause  d'exophthalmie,  il  n'est  pas 
toujours  possible  de  déterminer  jusqu'oii  la  tumeur  s'étend. 

Il  importe,  dans  tous  les  cas,  de  prendre  en  considération 
les  circonstances  étiologiques,  le  mode  de  dévelôppenient  de 
la  tumeur  et  les  conclusions  à  tirer  de  l'état  général  du 
malade. 


1°  Kystes  et  hydatides.  —  Les  kystes  foUiculau-es  de  l'orbite 
peuvent  prendre  leur  origine  dans  toutes  les  parties  de  l'orbite  ; 
mais  le  plus  souvent  elles  sont  primitivement  en  l'apport  avec 
un  des  follicules  du  derme  palpébral,  d'où  elles  peuvent 
s'enfoncer  profondément  dans  la  cavité  orbitaire  (f/f  Wcckcr). 
En  se  présentant  à  l'extérieur,  le  kyste  forme  entre  le  globe 
et  le  bord  orbitaire  une  saillie  arrondie  et  élastique,  plus  ou 
moins  fluctuante  et  cédant  sous  la  pression,  de  manière  à 
rentrer  dans  la  cavité  orbitaire. 

Les  kystes  se  développent  généralement  assez  lentement, 
sans  que  le  malade  en  souffre  beaucoup  et  sans  que  sa  vue 
s'affaiblissse  sensiblement.  Plus  rarement,  le  kyste  s  accroît 
rapidement,  atteint  vite  un  développement  très-considerable 
et  peut  exercer  alors  une  influence  fâcheuse  sur  les  fonctions 

de  l'œil.  .  , 

On  les  rencontre  plus  souvent  cliez  les  jeunes  sujets  que 
chez  les  adultes,  et  l'on  a  quelquefois  signalé  une  contusion 
de  la  région  orbitaire  comme  cause  de  celle  maladie. 

La  paroi  du  kyste  est,  dans  .luebines  cas,  mince  cl  sé- 
reuse ;  dans  d'antres,  épaisse  et  fibreuse,  contenant  des  dépôts 
cartilagineux  et  même  osseux.  Le  contenu  peut  être  de  la 
sérosité  Uuiqroma),  ou  semblable  à  de  la  graisse  {stcM), 
ou  à  de  la  bouillie  (a^/^Vomc),  ou  enfin  à  du  m.el  [mehcem). 
Des  poils,  et  même  une  fois  un  germe  dentaire,  se  soni 
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trouvés  dans  le  contenu  de  ces  tumeurs  de  l'orbite,  comme 
cela  arrive  parfois  dans  les  kystes  ovariques. 

Les  deux  formes  à'hydatides  observées  dans  cette  région 
sont  le  cysticerque  et  l'échinocoque.  Les  caractères  diagnos- 
tiques sont  ceux  des  tumeurs  orbitaires  enkystées  en  général. 
Le  cysticerque  n'atteint  guère  des  dimensions  plus  éle-vées 
que  celles  d'une  grosse  fève.  Les  échinocoques  étaient  tantôt 
isolés,  tantôt  en  assez  grand  nombre, 

2°  Le  lipome  de  l'orbite .  est  le  produit  d'une  hyper- 
trophie du  tissu  cellulo-graisseux,  et  siège  tantôt  dans 
l'espace  intra-musculaire,  tantôt  en  dehors  des  muscles. 
11  se  développe  avec  une  lenteur  excessive  et  donne  cà  la 
palpation  la  sensation  d'empâtement  et  de  fausse  fluctua- 
tion. En  cas  de  doute,  une  ponction  exploratrice  indiquera 
la  nature  de  la  tumeur. 

Le  lipome  survient  généralement  chez  des  jeunes  gens  et  a 
été  rencontre  même  à  l'état  congénital. 

3"  Le  fibrome,  quid'aiJleurs  se  retrouve  assez  rarement  dans 
l'orbite,  prend  son  point  de  départ  dans  le  périoste  et  s'y 
implante  tantôt  avec  une  large  base,  plus  souvent  avec 
un  pédicule  étroit.  11  se  développe  lentement,  se  dirige  du 
côté  de  la  cavité  orbitaire,  en  refoulant  le  globe  oculaire,  et 
s'y  trouve  presque  toujours  entouré  d'une  enveloppe  de  tissu 
cellulaire  condensé.  Le  fibrome  contient  quelquefois  des 
noyaux  osseux,  et  si  notre  doigt  peut  l'atteindre,  il  reçoit  la 
sensation  d'une  petite  tumeur  circonscrite,  consistante  et 
mobile.  Très-rarement  son  contenu  se  ramollit  et  occa- 
sionne alors  la  sensation  de  la  fluctuation. 

Lorsque  le  fibrome  atteint  des  proportions  considérables, 
il  peut  excavcr  ou  "même détruire  la  paroi  de  rorl)i(e. 

U°  Les  exostoses  se  développent  assez  fréquemment  dans 
l'orbite,  àlasuitede  périostites  et  d'ostéites.  Les  tumeurs  de 
cette  nature  se  composent  tantôt  d'une  envelop\)e  osseuse  qui 
renferme  une  sul)stancc  molle;  tantôt  d'un  noyau  osseux 
entouré  d'une  substance  cartilagineuse;  tantôt,  enfin,  d'un 
vi'ai  tissu  osseux  |)arfaitemcnt  développé  dans  toute  l'épais- 
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sourde  la  lumeui'  et  excessivement  dur  {exostose  cburnéc).  La 
dernière  l'orme  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquem-  i 
ment  dans  l'orbite.  1 

Les  tumeurs  éburnées  s'accroissent  lentement  et  peuvent 
3'estcr  stationnaires;  mais  souvent  leurs  progrès,  quoique 
lents,  sont  continuels,  et  elles  envahissent  alors  les  cavite's 
voisines.  Leur  point  de  départ  se  trouve  presque  toujours  dans 
l'etbmoïde  ou  le  frontal.  Leur  surface  est  irrégulière,  nodu- 
leuse'  et  comme  le  nom  de  ces  tumeurs  l'indique,  d'une 
dm-eté  pierreuse. 


5°  Sarcome  et  carcinome  de  Vorbite.  —  Les  tumeurs  |iré- 
sentant  le  type  du  carcinome  et  du  cancer  médullaire  sont 
souvent  largement  pourvues  de  pigment,  et  elles  ont  alors  le 
caractère  des  tumeurs  mélaniques.  L^s  sarcomes  sont  tantôt 
dénature  bénigne,  tantôt  de  nature  maligne.  Dans  le  premier 
cas,  ils  se  développent  lentement,  n'agissent  que  par  la  com- 
pression mécanique  sur  le  globe  de  l'œil  et  ne  donileut  pas 
de  récidives  après  l'extirpation. 

Les  tumeurs  carcinomateuses  de  l'orbite  prennent  nais- 
sance dans  les  cavités  voisines  de  l'orbite,  dans  les  parois 
orbitaires  elles-mêmes,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  i-étro- 
bulbaire,  et  plus  souvent  dans  le  globe  oculaire  d'où  elles  se 
propagent  dans  l'orbite,  soit  en  perforant  la  sclérotique, 
soit  le  long  du  nerf  optique.  Ce  n'est  que  très-rarement 
qu'un  cancer  orbitaire  envahit,  en  se  propageant,  le  globe 
de  l'œil. 

Lorsque  la  tumeur  atteint  celui-ci,  elle  le  chasse  devant 
elle  et  le  détruit  par  compression  ;  ou,  lorsque  les  paupières 
ne  peuvent  plus  recouvrir  la  cornée,  cette  membrane  dt'vieut 
le  siège  d'ulcérations,  et  l'œil  s'atrophie  progressivement. 
Le  cancer  se  proi)age  aussi  dans  les  cavités  voisines,  après 
avoir  détruit  les  parois  osseuses  de  r<ir])ite  ;  mais  il  ne  parait 
l)as  s'étendre  à  travers  les  fentes  naturelles  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  cancéreuses  se  développent  parfois  lente- 
ment,  d'autres  fois  i-apideuu'ut  avec  plus  ou  moins  de  dou- 
leurs. Elles  s'attaquent  de  préférence  au  jeune  âge. 
•  La  forme  du  cancer  dur,  squirrheux,  est  rare  dans  l'orbite. 
Ces  lunu'urs  .sont  généralement  molles  et  peu  résistantes,  et 
peuvent  connnuni([uer  au  toucher  une  sensation  tronqieus^ 
detluclualion. 
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6°  Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  se  i.résenteiit  sous 
forme  de  tumeurs  caverneuses  ou  variqueuses,  ou  sous  forme 
d'anévrvsmes.  •  .  , , 

Les  titmcws  cavcrneusct;  comme  les  tummrf<  vanqncuses  dé- 
butent presque  toujours  dans  les  paupières,  d'où  elles  se 
propagent  dans  l'orbite.  -Cependant,  on  a  aussi  rencontre  des 
tumeurs  caverneuses  ayant  leur  point  de  départ  dans  1  orbite 
même.  Dans  ce  cas,  elles  étaient  pour  ainsi  dire  enkystées 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Les  tumeurs  vasculaires  ont  pour  symptôme  caractéristique 
de  gonfler  et  d'augmenter  de  volume  en  toute  circonstance 
qui  occasionne  une  hypérémie  mécanique  ou  une  gêne  de 
circulation  en  général,  par  exemple  lorsque  le  malade  crie, 
ou  fait  des  efforts  musculaires,  ou  baisse  la  tête. 

L'anévrysmc  vrai  a  été  observe'  dans  l'orbite  dans  quelques 
cas  rares,  comme  anévrysme  des  artères  ophthalmiques  et 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Ces  anévrysmes  sont  tou- 
jours excessivement  petits  et  ont  peu  d'influence  sur  1  état 
de  la  vision  et  sur  la  position  du  globe  oculaire. 

L'anévrysme  faux  ou  diffun  est  bien  plus  fréquent  que  le 
précédent.  11  résulte  d'une  lésion  d'une  artère  de  l'orbite, 
soit  que  cette  artère  ait  été  auparavant  le  siège  d'un  anévrysme 
vrai  qui  vient  à  se  rompre,  ou  que  ses  parois  soient  atteintes 
de  dégénérescence  athéromateuse  (anévrysme  consécutif  on 
ipar  anastomose),  soit  que  la  lésion  porte  sur  une  artèi'C 
I  jusque-là  saine  (anévrysme  diffus  primitif). 

L'anévrysme  consécutif  survient  brusquement  après  un 
effort,  une  fatigue  ou  sans  cause  connue.  Le  malade  perçoit 
à  ce  moment  une  sensation  de  craquement,  éprouve  des 
•  douleurs  très-vives,  et  son  œil  est  chassé  plus  ou  moins  de 
l'orbite.  Bientôt  survient  l'œdème  des  paupières,  etl'on  voit 
I  apparaitre  une  tumeur  bosselée,  mollasse,  élastique,  animée 
ide  pulsations  très-évidentes  qui  disparaissent  lorsqu'on  com- 
I  prime  la  carotide  du  même  çôté.  Lorsque  le  malade  baisse 
la  tête,  les  pulsations  do\iennent  encore  plus  \isil)les  et  la 
i  coloration  de  la  tumeur  plus  foncée.  A  l'aide  du  stéthoscope 
.  appliqué  sur  l'œil  ou  à  côté,  on  entend  distinctement  un 
bruit  de  souffle  d'intensité  variable. 

L'anévrysme  primitif  parait  plus  fréquent;  une  contusion 
del'orbitc  oude  son  voisinage,  unechule  sur  lalcle,  ])rndnisent 
dans  ces  cas  une  rupture  sui)ite  d'une  artère,  le  sang  s'é- 
panche dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  il  survient  de 
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l'exophthalmie.  L'œdème  des  paupières,  des  douleurs  vives, 
suivent  immédiatement.  Des  pulsations  sensibles  au  touclier 
et  à  l'œil  animent  les  parties  tuméfiées,  en  même  temps  que 
l'oreille  perçoit  des  bruits  particuliers  de  sifflement,  ou  de 
battements  qui  gênent  considérablement  le  malade  lui- 
même,  et  qui  sont  quelquefois  si  forts  qu'on  peut  les  en- 
tendre encore  à  une  certaine  distance. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  survenir  immédiatement 
après  le  traumatisme,  ou  quelque  temps  après,  en  augmen- 
tant lentement  et  progressivement.  La  compression  de  là 
carotide  du  côté  malade  produit  une  diminution  sensible  ou 
même  la  disparition  des  symptômes  indiqués. 


Traitement  des  tumeurs  orbitaires.  —  L'opération  des  tumeiu^ 
orbitaires  est  indiquée  lorsque  ces  tumeurs  gênent  déjà  les 
fonctions  de  l'organe  visuel,  ou  lorsque  l'augmentation 
rapide  de  leur  volume  menace  l'existence  de  l'œil,  ou  nous 
fait  prévoir  des  difficultés  plus  grandes  dans  leur  opération 
ultérieure . 

Le  procédé  opératoire  est  déterminé  en  général  par  la 
nature,  le  siège  et  l'étendue  du  néoplasme.  On  préfère  habi- 
tuellement pratiquer  l'opération  à  travers  la  paupière,  parce 
que  l'opération  à  travers  la  conjonctive  est  plus  pénible,  et 
que  l'on  a  à  redouter  des  cicatrices  vicieuses.  l)ans  bien 
des  cas  cependant,  il  a  paru  nécessaire  de  séitarer  la 
paupière  supérieure  par  deux  incisions  verticales  montant  de 
l'extrémité  de  chaque  commissure  vers  l'arcade  sourciliaire, 
et  de  la  renverser  ensuite  sur  le  front. 

D'habitude,  on  pratique,  à  l'endroit  de  la  plus  forte  proé- 
minence de  la  tumeur,  une  incision  parallèle  au  bord  orbi- 
taire,  qui  doit  pénétrer  jusqu'à  la  surface  de  la  tumeur  que 
l'on  met  ainsi  à  nu.  Lorscjne  la  tumeur  a  une  grande  éten- 
due, il  peut  devenir  nécessaire  de  faire  une  incision  en  forme 
de  T.  En  tout  cas,  on  sépare  soigneusomeni  la  fununir  dos 
parties  envii-omiantes,  on  l'attire  à  l'aide  de  pinces  ou  du 
ténaculum  de  Muscux,  et  l'on  finit  par  la  détacher  de  toutes 
ses  adhérences  à  l'aide  du  l)istouri  ou  des  ciseaux. 

La  règle  est  d'enlever  la  tumeur  aussi  complètement  que 
possii)Ie,  si  l'on  veut  prévenir  les  récidives;  en  cas  de  rapports 
intimes  entre  la  tumeur  et  le  périoste,  de  gratter  ce  dernier 
avec  une  rugine.  Celte  précaution  devient  même  inévitable, 
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lorsqu'on  est  à  se  demander  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  tumeur 
arcinomateuse. 

Dans  les  cas  de  kystes,  il  importe  moins  de  laisser  une  por- 
tion de  l'enveloppe,  car  la  suppuration  consécutive  détruit  ce 
qui  reste.  " 

D'ailleurs,  le  traitement  opératoire  des  kystes  de  l'orbite 
dépend  absolument  de  la  consistance  de  leur  contenu,  lequel 
jieut  être  liquide,  semi-liquide  ou  dense.  Pour  fixer  définiti- 
vement ce  diagnostic,  on  sera  obligé  dans  bien  des  cas,  lors- 
que l'auscultation,  la  palpation  et  les  commémoratifs  ont  dé- 
montré qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  anévrysmale,  de  pro- 
éder  cà  une  ponction  exploratrice.  Ce  moyen  ne  donne  une 
certitude  absolue  que  lorsqu'il  s'écoule  par  la  canule  un 
liquide  plus  ou  moins  fluide.  En  ce  cas,  une  simple  ponction, 
suivie  ou  ndh  d'injections  irritantes,  ou  une  incision  de  plus 
l'étendue  suffisent  pour  la  guérison,  qui  est  déterminée  alors 
;iar  une  inflammation  adhésive. 

Lorsque  ces  kystes  à  contenu  fluide  sont^très-considérables 
et  s'étendent  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  il  serait  dange- 
reux de  provoquer  la  suppuration,  car  on  en  a  vu  qui  étaient 
en  contact  direct  avec  les  enveloppes  du  cerveau.  Dans  ces 
cas,  les  injections  irritantes  ou  l'introduction  de  charpie  dans 
le  kyste  ne  doivent  pas  être  mises  en  usage  ;  et  il  est  plus 
prudent  de  répéter  les  incisions  et  les  ponctions,  et  d'em- 
ployer le  bandage  compressif. 

Quand  les  kystes  ont  un  contenu  dense  et  sont  de  dimen- 
sion médiocre,  il  faut  en  pratiquer  l'extirpation,  en  ayant 
soin,  lorsqu'on  est  arrivé,  dans  la  dissection,  près  de  la  mem- 
brane d'tinveloppe,  de  se  servir  plutôt  du  doigt  et  du  manche 
du  scalpel  que  du  tranchant,  pour  ne  pas  ouvrir  la  membrane 
d'enveloppe,  ce  (jui  rendrait  très-difficile  et  même  impossible 
Ténucléation  complète  du  kyste. 

Pendant  toutes  ces  opérations,  il  faut  préserver  avec  soin 
le  gloljc  oculaire  de  tout  tiraillement  et  même  de  toute 
secousse  iimtile.  Ce  n'est  que  lorsqu'une  extirpation  com|)lèt« 
du  néoplasme  ne  serait  pas  possible  sans  extirpation  sinnil- 
tanée  de  l'œil,  et  que  ce  dei'nier  aurait  subi  déjà  des  altéra- 
tions matérielles,  que  l'enlèvement  du  globe  est  indiqué 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas  des  tumeurs,  et  toujours  lors- 
que la  tumeur  est  située  en  dehors  dos  muscles  oculaires  le 
globe  doit  rester  intact,  lors  même  (pie  l'on  s(-rail  obligé'de 
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le.  mettre  à  lui  dans  une  grande  étendue.  L'expérience  a,  en  i 
eflet,  démontré  que,  même  dans  ces  circonstances,  le  globe 
oculaire  peut  être  conservé  et  reprendre  ses  fonctions. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  ont  été  soumises  à  dif-  ■ 
férents  traitements.  Dans  les  cas  rares,  où  la  tunteur  était  ca-  • 
verneuse,on  a  pratiqué  avec  succès  l'excision.  Les  tumeurs  ané-  - 
vrysmales  ont  été  soumises  tantôt  à  la  compression,  tantôt  à  la  . 
ligature,  tantôt  enfin  à  la  coagulation  du  sang  par  des  ■ 
moyens  directs.  Parmi  ces  derniers,  il  faut  nommer  l'injec- 
tion du  perchlorure  de  fer  {Monteggia,  Desormeaux,  Bour- 
guet)  (1),  du  lactate  de  fer  {Brainard)  (2),  l'acupuncture  et 
ï'électropuncture.  .  ,     .  i 

La  compression  a  été  exercée  tantôt  directement  sur  ranér  \ 
vrysme',  tantôt  sur  le  tronc  carotidien.  La  ligature  paraît 
avoir  eu  le  plus  de  succès  :  car,  sur  trente-deux  cas  rap- 
portés par  MM.  Bemarquay  (3),  lancier  et  Geissler  {k), 
il  y  a  eu  vingt-deux  succès,  huit  guérisons  incomplètes  et 
deux  cas  de  mort.  Les  deux  derniers  engagent  à  réserver 
l'intervention  chirurgicale  pour  les  cas  oi:i  elle  parait  mdis- 
pensable. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  pour  les  tumeui-s 
osseuses  qui  opposent  à  l'extirpation  les  plus  grands  obstacles, 
puisque  leur  dureté  les  rend  presque  inattaquables  pai-  les 
instruments  chirurgicaux.  Leur  extirpation  n'(?st  possible  que 
lorsqu'on  réussit  à  détacher  la  tumeur  en  masse  (5);  car  la 
dureté  de  ces  tumeurs  él)urnées  s'est  toujours  opposée  aui 
tentatives  d'extirpation  partielle.  Nous  avons  à  penic  besoui 
de  dire  qu'il  iaut  rendncer  à  toute  opération,  lorsque  la  tumeur, 
largement  implantée  dans  les  i)arois  de  l'orbite,  ne  pourrait 
être  extirpée  qu'en  courant  le  risque  d'ouvrir  la  cavité  crâ- 
nienne. C'est  dans  des  cas  pareils  que  l'on  a  même  vu  sur- 
la  mort  après  les  tentatives  d'opération.  |l 
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Lorsque  l'enucléation  d'une  tumeur  orbitaire  est  faite  et 
l'écoulement  sanguin  arrête,  on  ferme  la  plaie  des  téguments 
par  des  sutures,  en  laissant  cependant  ouvert  un  coin  de  la 
plaie  pour  l'inti-oduclion  d'une  mèclie  ([ui  assure  l'écoule- 
ment libre  du  pus.  La  cavité  où  siégeait  la  tumeur  se  remplit 
de  granulations  qui  amènent  rapidement  la  cicatrisation. 
Mais  il  n'est  pas  rare  aussi  qu'il  resie  un  trajet  fistuleux  dont 
l'occlusion  définitive  exige  l'emploi  de  pommades  irritantes 
ou  des  cautérisations. 


AIATICLE  V. 


EXTIRPATION  DU  GLOBE  OCULAIRE  ET  DU  TISSU  ORBITAIRE. 

L'enucléation  du  globe  oculaire  seul  a  été  déjà  décrite 
page  15U. 

M.  Tillaux  a  publié  dernièrement  (1)  la  moditication  sui- 
vante du  procédé  de  Bonnet  : 

Après  avoir  pratiqué  la  ténolomie  du  muscle  droit  externe, 
l'opérateui'  exerce  sur  l'œil  une  forte  traction  en  dedans,' 
pénètre  avec  les  ciseaux  en  arrière  du  globe  oculaire  et  sec- 
tionne le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'œil.  11  saisit  enOn 
le-  segment  postérieur  du  globe  avec  la  pince,  l'attire  en 
dehors,  d'arrière  en  avant,  en  le  faisant  basculer  à  travers  la 
plaie  conjonctivale,  de  façonna  rendre  ce  segment  antérieur. 
Les  muscles  droits  et  obliques  et  la  capsule  se  trouvent  ainsi 
tendus  sur  la  sclérotique  et  se  coupent  avec  la  plus  grande 
facilité  au  ras  de  leur  insertion. 

L'extirpation  du  globe  oculaire  et  du  tissu  orbitaii-e  est  in- 
diquée dans  les  cas  de  néoplasmes  de  nature  maligne  et  ayant 
envahi  le  globe  oculaire  et  l'orbite.  Celte  opération,  excessi- 
vement douioui'euse,  exige  rem|)loi  du  chloroforme.  Un  aide 
surveille  l'anesthésie,  un  autre  fixe  la  tète  du  malade  et 
ouvre  les  paupières,  un  troisième  enfin  doit  s'occuper  exclu- 
sivement à  éponger  le  .sang,  à  mesure  que  l'héinorrha-ie  se 
produit. 

Pour  faciliter  les  manœuvres  opératoires  dans  l'intérieur 


(1)  Bulletin  /le  lliérapeuli'jiw,  15  juillet  1872,  p.  24. 

MEYKR, 
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de  l'orbite,  on  lirolonge  l'angle  ijalpchval  cvlcnu-  au  iiioveii 
d'une  incision  faite  avec  le  bistoui  i.  Après  avoir  fixé  le  globe 
oculaire  avec  une  érigne,  un  ténaculum  de  Musseux  ou  k 
l'aide  d'un  fil  dont  on  a  travei'sé  préalablement  le  globe,  on 
dissèque  les  paupières  en  séparant  leurs  faces  internes  du 
globe  de  l'œil,  on  les  renverse  en  haut  et  en  bas,  et  on  les 
fait  tenir  par  des  crochets  mousses  ou  des  pinces.  Ensuite, 
tir^int  de  la  main  gauche  le  globe  oculaire  en  avant  et 
en  haut,  l'opérateur  plonge  un  bistouri  di  oit,  tenu  comme 
une  plume  à  écrire,  dans  l'angle  orbitaire  interne,  le  long  de 
l'ethmoïde  jusqu'au  près  du  trou  optique.  Il  le  promène  du 
dedans  en  dehors  sur  toute  la  demi-circonférence  inférieure 
de  l'orbite,  pour  en  détacher  les  parties  molles,  jusqu'à 
l'angle  externe,  Baissant  alors  l' érigne,  on  attire  le  globe  ocu- 
laire en  avant  et  en  bas.  On  promène  le  bistouri  de  l'angle 
interne  tout  au  long  de  la  demi-circonférence  supérieure,  de 
manière  que  les  deux  incisions  viennent  se  réunir  à  l'angle 
externe.  L'œil  ne  tient  plus  alors  qu'au  fond  de  l'orbite,  par 
les  muscles  et  le  nerf  optique  formant  un  pédicule  que  ^l'on  . 
coupe  d'un  seul  coup  et  aussi  loin  que  possible  en  arrière, 
avec  des  ciseaux  courbes.  _  , 

Si  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  la  dégénéres- 
cence pour  laquelle  on  exliri)e  le  globe  de  l'œil,  le  chirurgien 
doit  l'enlever,  soit  en  la  comprenant  dans  l'incision  supé- 
rieure, soit  en  la  détachant  ultérieui'ement  après  l'extirpa- 
tion du  globe.  . 

Le  gros  de  la  tumeur  enlevé,  on  explore  soigneusement, 
avec  le  doigt,  la  cavité  orbitaire  et  partout  oii  l'on_  découM-e 
du  tissu  malade  on  l'excise  soigncusemeni  Jusqu'à  1  os  ;  au 
besoin  on  rugine  même  le  périoste  et,  dans  (iiielques  cas,  on 
peut  même  être  contraint  d'enlever  nue  partie  de  la  paroi 
osseuse.  Lorsque  le  néoplasme  a  ti^nersé  la  paroi  orbilaire, 
on  réussit  parfois  à  le  relirer  à  l'aide  d'une  érigne  et  a  1  ex- 
tirper phis  complètement.  ^  _ 

<)uaiid  les  paupières  sont  comprises  dansladégeiieresconce, 
on  les  cerne  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  suivent 
les  bords  de  l'orbite   et  circonscrivent  loules  les  parties 

'^^'L'héniorrlia-ie  c.nisidérable  à  laquelle  il  l'aut  s  aflendrc 
après  l'exlirpaiion  de  l'œil,  doit  être  conibatlue  au  moyen 
d'injections  d'eau  glacée,  et  parle  lamponnemenl.  Ce  dernier 
est  presque  toujours  d'un  ciïet  sûr  et  rend  inutile  la  ligatuie 
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de  l'artère  ophthalmique  et  de  ses  rameaux,  l'introduction  de 
boulettes  de  charpie  imprégnées  de  perchlorure  de  fer  ou 
l'emploi  du  fer  rouge.  Ces  deux  derniers  moyens  présentent 
un  danger  sérieux  à  cause  du  voisinage  du  cerveau  ;  le 
perchlorure  surtout,  parce  qu'il  arrête  la  circulation  et  pro- 
duit une  altération  chimique  du  sang  dans  les  vaisseaux  à 
une  assez  longue  distance;  ce  qui  présente  un  danger  grave 
pour  les  vaisseaux  de  la  base  du  crâne. 

Le  tamponnement  se  fait  à  l'aide  de  petites  boulettes  de 
charpie  sur  lesquelles  on  ferme  les  paupières,  les- recouvrant 
de  charpie  et  fixant  tout  ce  pansement  à  l'aide  d'un  bandeau 
compressif  serré.  Lorsqu'on  a  réussi  à  arrêter  le  sang  avant 
l'application  du  bandage  compressif,  on  peut  procéder  à  la 
réunion  de  la  commissure  externe,  par  première  intention, 
au  moyen  de  simples  sutures. 

Le  bandeau  ne  doit  pas  être  changé  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  et  son  application  est  à  continuer  jus- 
qu'à ce  que  l'orbite  se  trouve  couverte  d'une  couche  de 
granulations.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  doit  être 
entouré  de  soins  et  de  précautions  comme  après  les  lésions 
graves;  l'inflammation  locale  et  la  fièvre  générale  doi- 
vent être  combattues  par  les  moyens  employés  ordinaire- 
ment. 

Lorsque  tout  danger  d'une  Jiémorrhagie  consécutive  a 
disparu,  que  l'orbite  se  remplit  de  granulations,  le  bandage 
devient  inutile,  et  il  suffit  alors  de  nettoyer  plusieurs  fois  par 
Jour  Forbite  avec  des  injections  d'eau  pure,  jusqu'à  ce  que  la 
cicatrisation  soit  complète. 

Si  les  granulations  se  forment  très-lentement,  ou  si  elles 
sont  pâles  et  flasques,  il  peut  devenir  utile  d'employer  une 
pommade  irritante,  la  teinture  d'opium,  le  nitrate  d'ar- 
gent, etc. 

ARTICLE  VL 

DE  l.A  l'IlOTUI'SE  OCLiLAllUi  (aI'I'I.ICATION  d'iJN  (KIL  AIITIMCIEI,). 

L'emploi  d'un  œil  artificiel  a  surtout  pour  but  de  diminuer^ 
autant  (\nc  possiijie,  la  dill'ormilé  qui  résullc  de  la  présence 
d'un  œil  fortement  altéré  on  de  faljsence  du  gloi)e  de  l'œil 
dans  l'orbite.  Il  empêche,  en  outre,  dans  les  cas  où  le  globe 
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oculaire  a  été  peitlu  ou  lorsqu'il  a  considérablement  diminue 
de  volume,  le  l'étrécissemenl  consécutif  de  l'orbite,  l'eni'on- 
cement  et  l'atrophie  des  paupières,  ainsi  que  l'inversion  des 
bords  palpébraux  si  souvent  cause  d'une  irritation  pénible  du 
sac  conjonctival.  Enfin,  l'emploi  d'une  pièce  artificielle,  en 
rendant  aux  paupières  leur  position  normale,  facilite  le 
passage  régulier  des  larmes  et  empêche  efficacement  l'épi- 
phora  et  ses  suites  fâcheuses. 

Pour  qu'une  pièce  artiûcielle  remplisse  cebut,  il  est  néces- 
saire, non-seulement  qu'elle  soit  fixée  en  avant  par  les  pau- 
pières, mais  encore  que  la  face  postérieure  concave  de 
l'émail  s'appuie  en  autant  de  points  que  possible  sur  la  con- 
jonctive bulbaire. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  les  condi- 
tions les  moins  favorables  à  la  prothèse  oculaire  se  rencon- 
trent dans  les  cas  où  l'on  a  pratiqué  l'extirpation  du  globe 
de  l'œil  et  du  tissu  orbilaire,  la  pièce  réparatrice  ne  jouissant 
alors  d'aucune  mobilité.  Les  circonstances  sont  plus  favo- 
rables après  la  simple  énucléation:  la  conservation  des  muscles 
donne  alors  une  certaine  mobilité  au  sac  conjonctival  contre 
lequel  la  pièce  artificielle  s'applique,  et  celte  dernière  suif, 
au  moins  en  partie,  l'œil  sain  dans  les  mouvements  qu'il 
exécute. 

Les  plus  beaux  résultats  sont  fournis  i)ar  la  protiiese 
oculaire,  lorsque  le  volume  du  globe  de  l'œil  n"cst  (juo  fai- 
blement diminué.  La  petite  pièce  artilicielle  s'appuie  alors 
partout,  et  suit  les  mouvements  du  moignon  dans  des  ex- 
cursions aussi  étendues  (ju'à  l'état  normal. 

Lorsque  le  globe  de  Vœ'd,  dont  l'altération  rend  l'emploi 
d'une  pièce  arlificiclle  désiral)le,  est  d'un  volume  supérieur 
ou  même  égal  à  cehii  de  l'œil  normal,  il  est  inip..ssil)lo  de 
faire  porter  un  œil  artificiel  aussi  mince  qu'il  soit.  Il  devient 
alors  nécessairedediiiiinuer  dans  une  juste  mesure  le  vohime 
de  l'œil,  soit  en  pratiquant  la  mélliode  ingénieuse  de 
M.  Critchctt,  pour  l'ablation  des  slaphylùmes  antérieurs 
(voy.  p.  152).  soit  eu  siii\aul  le  conseil  de  M.  dr  (îror/c,  qm 
préfère  délerminer  dans  ces  yeux  une  airoplue  modérée 

(voy.  p.  153).  , 

La  pièce  arlilicielle  ne  doil  être  portée  que  lorsque  la  cou- 
jonclivc  ou  le  moignon  ne  préseuteiit  plus  trace  d  lullannna- 
tion  et  de  sensibilité.  On  commence  habituellement  par  un 
œil  d'un  petit  volume,  et  l'on  augmente  progresMvcmcnt  si 
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grosseur  jusqu'à  cfi  qu'il  soi!  semblable,  autant  que  possible, 
;i  l'autre  œil  sain. 

Pour  l'appliquer,  on  saisit  la  pièce  par  son  bord  externe 
et  on  la  glisse  d'abord  au-dessous  de  la  paupière  supérieure 
relevée;  puis,  abaissant  la  paupière  inférieure,  on  introduit 
entre  elle  et  le  moignon  le  bord  inférieur  de  l'œil  artiliciel. 
Pour  l'enlever,  il  suffit  d'abaisser  la  paupière  inférieure  et 
d'introduire  la  tète  d'une  grosse  épingle  derrière  le  bord 
inférieur  de  la  pièce, 


FIN 
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